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La pratique du travail social en milieu d'urgence hospitalière comporte plusieurs 
enjeux pour les professionnels, notamment en ce qui concerne la confidentialité. Malgré 
que la question de la vie privée soit tout à fait d'actualité, nous n'avons pu recenser 
d'étude abordant concomitamment ces trois thèmes. Toutefois, plusieurs auteurs 
qualifient la confidentialité de condition essentielle à la relation d'aide et nomment que 
les bris à cette dernière peuvent être source de préjudices pour les clients. Peu de repères 
sont disponibles pour les clients et les professionnels du service social travaillant à 
l'urgence quant à la confidentialité et son application dans la pratique spécifique à ce 
milieu. Le but de la recherche est donc de « développer une meilleure compréhension de 
la pratique des intervenants ayant une formation de base en service social en rapport avec 
la confidentialité, dans le contexte de l'urgence des hôpitaux ». Nous avons fixé trois 
objectifs spécifiques en lien avec celui-ci, soient; 1) découvrir comment les intervenants 
ayant une formation de base en service social définissent la confidentialité ; 2) cerner les 
enjeux associés à la confidentialité dans le contexte de la pratique du travail social en 
urgence hospitalière ; 3) proposer une réflexion critique sur la pratique actuelle de la 
confidentialité dans les urgences hospitalières, à la lumière des enjeux conceptuels et 
pratiques soulevés par les intervenants ayant une formation de base en service social et de 
nos analyses de leurs propos. Afin de répondre à ces objectifs, huit entrevues semi 
dirigées ont été réalisés auprès d'intervenantes sociales œuvrant en urgence hospitalière. 
L'analyse de ces entrevues a été réalisée selon la thématisation de Miles et Huberman 
( 1984). L'approche par principes a également permis de dégager les valeurs en jeu et une 
réflexion éthique sur le sujet, puisqu'elle a été préconisée pour servir de cadre théorique à 
l'étude. 
Notre étude a permis d'identifier que les intervenantes ayant une formation de 
base en service social entretiennent des préoccupations par rapport à la question de la 
confidentialité. Elles la voient comme une valeur, un droit des personnes et un devoir des 
professionnels. Toutefois, leur connaissance théorique du sujet est limitée. Elles parlent 
de la confidentialité en des termes pratiques. La confidentialité constitue un enjeu au sein 
des communications et des pratiques de collaboration. L'étude a permis de dégager que 
les professionnelles ressentent parfois des sentiments d'impuissance ou de malaise dans 
leur quotidien, ce qui peut être en partie expliqué par le manque de cohérence entre les 
normes qu'on leur impose et les outils fournis. Les professionnelles ont abordé dans les 
entrevues plusieurs aspects de la pratique qui ont un impact sur la confidentialité, à 
savoir; les caractéristiques de la clientèle, du milieu et du contexte de pratique, des 
proches, des établissements partenaires, du professionnel et finalement les 
caractéristiques externes. La question des lieux physiques apparaît comme un des 
éléments particulièrement difficile pour respecter la confidentialité et un enjeu qui va au-
delà de la question du jugement clinique des intervenantes ou de l'application des 
principes-clés du modèle de Beauchamp et Childress (2008). L'étude fait ressortir que 
des aspects structurels, politiques et économiques sont à la source de difficultés 
importantes vécues au quotidien. Tous ces éléments des discours des intervenantes 
sociales couplés à la recension des écrits nous permettent de poser une réflexion critique 
sur la pratique actuelle de la confidentialité en urgence hospitalière. 
Mots-clés : confidentialité, service social, urgence hospitalière, principisme. 
v 
Préface 
L'origine de cette étude provient d'une préoccupation professionnelle qui s'est 
fait sentir lors d'une transition d'emploi. Les divergences de pratique en regard de la 
confidentialité nous ont alors sauté aux yeux et ont suscité chez nous un malaise. Nous 
passions à ce moment d'un milieu où la pratique prônait le respect de la confidentialité et 
favorisait cet aspect, à un tout autre contexte où son respect s'avérait beaucoup moins 
naturel, notamment en raison du milieu de pratique et de ses caractéristiques propres. 
C'est alors que des réflexions se sont imposées à nous, en tant que travailleuse sociale au 
sein d'une unité d'urgence d'un centre hospitalier. 
Dès le départ, les intuitions et l'expérience professionnelle nous ont permis de 
cibler et d'identifier des éléments qui contribuaient à diverger du respect de la 
confidentialité tel qu'il nous avait été enseigné à l'école. Avec le temps, le 
questionnement face à la confidentialité (et les enjeux que son respect comporte) 
continuait à nous hanter. Nous avons tenté de trouver les réponses à nos réflexions via 
notre cheminement à la maîtrise, dans la lecture de textes scientifiques ou encore lors de 
discussions entre collègues. Toutefois, en y réfléchissant, nous n'arrivions pas à trouver 
une réponse rapide et claire sur la question de la confidentialité et de ses enjeux dans la 
pratique. 
Ces constatations en tant que praticienne, doublées de nos questionnements 
personnels et professionnels, nous ont donc amenée à choisir d'explorer le sujet à l'aide 
d'une démarche scientifique inductive. À notre avis, une réflexion éthique et scientifique 
vi 
sur le sujet ne pouvait qu 'être bénéfique pour nous, mais également pour nos collègues et 
compatriotes. 
vii  
If there is an alternative way 
of accomplishing the desired end without restricting liberty, 
then, although it may involve great expense, inconvenience etc., 
the society must adopt it 
Dworkin, 1972 cité dans Prince, 1996, p.17. 
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Partie 1 : Problématique et positionnement méthodologique 
Introduction 
En 2004 au Canada, environ 3,3 millions de personnes ont fréquenté les salles 
d'urgences des hôpitaux, soit près d'une personne sur huit (Carrière, 2004). En 2005, le 
nombre de visites était évalué à 10 millions (Association canadienne des médecins 
d'urgence). Or, en 2008-2009, l'Institut canadien d'information sur la santé rapporte que 
5,6 millions de visites à l'urgence ont été enregistrées au Système national d'information 
sur les soins ambulatoires (SNISA)1. Quant à elle, l'Agence de la Santé et des services 
sociaux de Montréal (2010) évalue à 823 448 le nombre de visites dans les urgences de 
ses centres hospitaliers généraux et spécialisés, au niveau de la santé physique, pour 
l'année 2009-2010. Malgré les divergences dans les statistiques2, il apparaît clair que les 
probabilités que nous fréquentions tous cette ressource à un moment ou un autre et même 
plus d'une fois dans notre vie sont très élevées, d'autant plus que le Canada a le taux 
d'utilisation des urgences le plus élevé de tous les pays industrialisés (Roberge, Pineault, 
Larouche, & Poirier, 2010). 
Selon Vadeboncoeur et Beaudet, la mission de l'urgence s'inscrit en continuité 
des soins offerts dans la communauté et cette entité agit comme « filet de sécurité 
sanitaire de la population» (1999, p.90). Selon leur rapport, les salles d'urgence sont 
' Cette statistique n'inclut que les établissements qui se rapportent à cet organisme, donc on peut déduire 
que ce nombre est inférieur au nombre réel de visites au Canada. 
2 Certaines statistiques portent sur le nombre de visites à l'urgence et d'autres sur le nombre de personnes 
ayant visité l'urgence, ce qui est différent puisqu'une même personne peut visiter l'urgence plus d'une fois 
par année. À cet effet, nous suggérons de rester vigilants dans l'interprétation des données. D'autant plus 
qu'il existe peu d'information statistique systématique quant à l'utilisation des salles d'urgences au Canada 
(Roberge et al., 2010) 
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devenues de nos jours, la porte d'entrée principale du réseau de la santé et des services 
sociaux, un fait que corroborent les recherches de Roberge et al. (2010). Chaque 
personne s'y présentant avec un problème de nature biologique, psychologique ou sociale 
peut y recevoir des services professionnels de l'ordre de « la priorisation, l'évaluation, la 
stabilisation, le traitement puis, le cas échéant, l'orientation vers les ressources les plus 
aptes à assurer la continuité des soins et le suivi » (Vadeboncoeur & Beaudet, 1999, 
p.91). Parmi les professionnels qui œuvrent dans les salles d'urgence, on retrouve bien 
entendu un nombre important de médecins, d'infirmières, de préposés au bénéficiaire, de 
commis, de personnel d'entretien, et d'autres types de professionnels paramédicaux 
(physiothérapeutes, nutritionnistes, ergothérapeutes, etc.). Cette dernière catégorie de 
professionnels regroupe également les travailleurs sociaux ou intervenants sociaux (dont 
notamment les techniciens en travail social et les bacheliers en service social non 
membres de leur ordre professionnel), malgré qu'ils soient bien souvent en petit nombre 
par rapport au personnel médical. Moore et Shumway (2012) considèrent que les 
travailleurs sociaux sont tout à fait outillés pour dispenser des services dans les urgences 
hospitalières, en raison notamment de leurs capacités à comprendre l'impact des facteurs 
sociaux sur les problèmes de santé des clients et les difficultés d'accès aux ressources de 
la communauté. Ils croient également qu'en valorisant le travail social en urgence, les 
chercheurs et les praticiens améliorent les services aux patients, les congés de l'hôpital et 
l'accès aux ressources, tout cela à l'intérieur d'une intervention prodiguée à un moment 
crucial. 
3 
Le rôle des intervenants sociaux en milieu hospitalier est varié. Le personnel de 
l'hôpital de Verdun a travaillé à définir le rôle de ces professionnels au sein de son 
institution et les tâches leur étant généralement attribuées : 
Le service social fait partie intégrante de l'équipe hospitalière. Les interventions du 
travailleur social qui œuvre en milieu hospitalier visent à favoriser le retour à un 
équilibre entre les conditions personnelles, familiales et sociales de l'usager à la 
suite d'une maladie. Elles visent également à faciliter le retour à la santé et à 
maintenir cette condition, tout en misant sur les capacités d'adaptation et de 
réinsertion sociale de l'usager. (Centre hospitalier de Verdun, 2002) 
Les instances du centre hospitalier de Verdun reconnaissent donc que les 
interventions du travailleur social peuvent consister en plusieurs tâches (tous 
départements confondus). On retrouve notamment l'évaluation psychosociale proprement 
dite (auprès d'un individu, sa famille, mais encore des couples ou des groupes), que ce 
soit dans un contexte d'intervention en situation de crise ou une réunion de famille 
planifiée. L'équipe du Centre hospitalier universitaire de Montréal (CHUM) renchérit en 
parlant aussi de l'intervention psychosociale et de l'orientation (2008). Ainsi, la 
planification de congé et la liaison entre les ressources institutionnelles ou 
communautaires font également partie du quotidien des intervenants, ce qui rejoint les 
propos de Moore et Shumway (2012). Finalement, il est mis en évidence que les 
travailleurs sociaux sont à même de collaborer avec les CLSC, les CHSLD, les 
organismes communautaires ou autres ressources, en plus d'oeuvrer avec les autres 
professionnels au sein même de l'hôpital. Ces pratiques de collaboration sont reconnues 
comme essentielles pour répondre aux multiples besoins qui peuvent être ressentis par les 
usagers. Cette collaboration implique donc des échanges d'informations entre les 
employés, afin de s'assurer que tous travaillent efficacement et répondent aux besoins de 
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la personne qui consulte. Ces échanges sont à la fois verbaux (communication 
téléphonique, consultation en équipe multidisciplinaire, etc.) et écrits (notes au dossier de 
l'usager, accès aux résultats d'examens, au dossier informatique, etc.). 
Dans une équipe d'urgence plus précisément, ces échanges sont multiples et se 
font à tout moment, notamment en raison du caractère « de crise » des situations et de la 
rapidité des interventions requises par le contexte. Notre expérience de travail nous a 
permis de visualiser les lieux physiques d'une urgence. Ces lieux ont un caractère 
particulier et diffèrent des autres départements de l'hôpital. Il n'est pas rare de voir dans 
les hôpitaux du Québec des urgences dont les salles de soins contiennent jusqu'à 24 
civières séparées par des rideaux, ou encore des civières dans les corridors, très souvent 
utilisées en raison de l'engorgement tant dénoncé dans ces milieux (Vadeboncoeur & 
Beaudet, 1999 ; Association canadienne des médecins d'urgence, 2005 ; Roberge, & al., 
2010). Depuis quelques années, ces situations d'engorgement font d'ailleurs partie de 
maints reportages sur les conditions dans les urgences au sein médias populaires et 
démontrent ainsi à quel point elles sont devenues une préoccupation de la population. On 
se doute alors que la confidentialité est difficilement maintenue dans ces conditions par le 
personnel, en bonne partie à cause de la disposition des lieux. Un comité de réflexion 
mandaté par le gouvernement du Québec a notamment précisé que : 
Dans ces établissements, soit par manque d'espace, soit en raison d'une 
inadéquation profonde entre l'organisation physique et la mission de l'urgence, ou 
encore à cause de la vétusté du matériel, les lieux sont décrits comme totalement 
dysfonctionnels, impropres à ce qu'on puisse y prodiguer des soins d'urgence de 
qualité, à sauvegarder la confidentialité et ne permettant pas un niveau de confort 
minimal pour le personnel ou les patients. (Vadeboncoeur & Beaudet, 1999, p.27) 
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On y parle de « médecine de corridors », (Vadeboncoeur & Beaudet, 1999, p.l 19) 
et le comité de travail recommande d'ailleurs que cette pratique soit cessée, puisqu'elle 
va certainement à l'encontre de la dispensation professionnelle des soins. Ce comité 
admet qu'il existe des lacunes importantes dans la façon dont les urgences ont été 
dessinées et que ces lieux physiques «compromettent directement la mission qu'on 
donne à l'urgence, la qualité de vie du personnel, l'approche-client et sans doute, à terme, 
la qualité des soins » (1999, p. 27). Or, dans plusieurs milieux hospitaliers, on préconise 
cette « approche-client » puisqu'elle a comme fondement de situer le patient au cœur du 
processus et des soins dispensés. Théoriquement, cette approche devrait permettre de 
mettre en place des mécanismes qui permettent de diminuer les délais d'attente dans le 
réseau (donc dans les urgences hospitalières) et aussi de permettre aux professionnels de 
donner les soins dans un milieu qui s'avère propice et non pas dans les corridors, tel que 
le précise le comité d'experts mandaté par le gouvernement du Québec. Il laisse toutefois 
entendre que dans certains cas, l'encombrement des salles d'urgences n'est pas une tare 
reliée seulement à l'efficacité de l'équipe traitante, mais bien une stratégie politique. 
Selon le rapport, lorsque l'urgence n'est pas intégrée et traitée comme un département à 
part entière de l'hôpital, il arrive qu'«on peut alors aller jusqu'à "entretenir 
l'encombrement pour des fins politiques". L'urgence est encombrée et elle doit le rester » 
(Vadeboncoeur & Beaudet, 1999, p.21). En 2006, l'Association québécoise des 
établissements de santé et de services sociaux ainsi que le gouvernement du Québec ont 
produit un Guide de gestion de l'urgence qui réitérait l'importance de disposer de lieux 
physiques adéquats permettant d'assurer la qualité des soins, le respect de la 
confidentialité et donc, ultimement, le respect de la personne. Ils spécifiaient d'ailleurs 
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très clairement que « l'abolition de certaines pratiques (par exemple : installation des 
patients dans les corridors) » et le respect de « mesures visant à maintenir la durée du 
séjour et le temps d'attente des patients à l'intérieur de normes préconisées par le 
Ministère. » étaient nécessaires (Gouvernement du Québec, 2006, p. 19). 
Le présent mémoire n'a pas pour but de mener une chasse aux sorcières, mais il 
apparaît important d'évoquer d'emblée que la question de la confidentialité en milieu 
hospitalier, plus précisément aux urgences, est tributaire d'une multitude de facteurs et 
d'acteurs. À la lumière des informations récoltées sur le milieu des urgences hospitalières 
et le rôle qu'y jouent quotidiennement les travailleurs sociaux ainsi que leurs collègues, il 
est dorénavant évident que l'on ne peut relier la question de la confidentialité à un seul 
facteur. En effet, l'organisation des services et des lieux bien propres à ce milieu, les 
influences politiques, les valeurs sociétales et bien d'autres aspects ne doivent pas être 
oubliés lors de l'analyse des données. Dans le présent mémoire, nous avons choisi de 
porter une attention toute particulière à deux aspects précis qui composent la trame de 
fond de la recherche, soit l'urgence hospitalière et les intervenants ayant une formation de 
base en service social. Ces deux aspects seront étudiés en lien avec la question de la 
confidentialité. Cette lunette d'approche nous permet de formuler une question générale, 
qui sera le fil conducteur de nos travaux. À proprement dit, nous souhaitons nous 
questionner sur les enjeux liés à la confidentialité dans la pratique du travail social en 
milieu d'urgence hospitalière. 
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Dans le but d'explorer le sujet plus amplement, nous procéderons tout d'abord à 
un survol de la problématique et nous positionnerons le problème de recherche que nous 
souhaitons travailler. La pertinence sociale et scientifique seront abordées. Par la suite, 
nous présenterons l'état des connaissances sur le sujet, état des connaissances documenté 
suite à une recension en profondeur des écrits sur le sujet. Nous enchaînerons ensuite 
avec l'énoncé des objectifs de l'étude, qui sera suivi d'une section entière concernant la 
méthodologie. La deuxième partie du mémoire sera consacrée à l'analyse, à la discussion, 
à la conclusion et aux recommandations. Pour finir, le document comportera les 
références bibliographiques utilisées pour les fins de notre étude, ainsi que des annexes. 
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Chapitre 1 : Problématique 
1.1.1. Position générale du problème 
La confidentialité est un terme utilisé comme pierre angulaire de plusieurs 
professions puisqu'elle permet, dit-on, de jeter les bases d'une relation de confiance entre 
l'intervenant et l'usager (Collingridge, Miller, & Bowles, 2001, cité dans Swain, 2006 ; 
Rock, & Congress, 1999 ; Kuczynski, & Gibbs-Wahlberg, 2005). C'est d'ailleurs un des 
postulats de base du fameux serment d'Hippocrate, que nous aborderons ultérieurement3. 
Face à une affirmation de cette envergure, il paraît pertinent d'en questionner son 
application au sein de la pratique des intervenants sociaux. En effet, la relation établie 
entre ces derniers et leurs clients est un élément indispensable du travail. Linzer (1998) 
indique à ce sujet que la confidentialité en contexte professionnel n'est pas seulement 
utile à la personne mais également à la société. Selon lui, elle permet aux individus 
d'aller chercher de l'aide sans craindre d'exposer leur vulnérabilité ou de se mettre à 
risque en révélant des informations qu'ils tiennent à garder secrètes. Toujours selon lui 
mais également selon plusieurs autres auteurs, si les individus n'avaient pas l'assurance 
que l'information soit tenue secrète, ils ne consulteraient probablement pas (Linzer, 1998; 
Merakou, Dalla-Vorgia, Garanis-Papadatos, & Kourea-Kremastinou, 2001 ; Scott, 2001). 
Alpert renchérit d'ailleurs sur le contexte de dévoilement d'informations à caractère 
confidentiel aux professionnels; 
3 Voir à cet effet, le point 1.5.1.2.3. 
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Patients tend to expect that their communications with physicians, nurses, and other 
health care providers are and will remain confidential. Because patients may présumé that 
such communications have strong légal protection, they generally feel comfortable 
providing intimate détails to advance their médical treatment. Patients are not likely to 
disclose these détails freely unless they are certain that no one else, not directly involved 
in their care, will learn of them. (Alpert citée dans Goldman, 2001, p. 77) 
Selon ces auteurs, une dérogation à la confidentialité peut certainement entraîner 
l'échec de certaines interventions et même des atteintes à la réputation de la profession 
dans son ensemble. Rosenczveig et Verdier (1996) précisent d'ailleurs que toute 
transgression à la confidentialité est vécue comme une violence et donc comme un abus 
de pouvoir de la part du professionnel. Maintenir le secret professionnel équivaut selon 
eux à maintenir la confiance du public envers une profession. Ainsi, le dévoilement 
d'éléments de la vie privée des clients peut amener des conséquences qui varient en 
termes de gravité et constituer des agressions infligées à ces derniers, selon un récent 
jugement de la Cour américaine (Biddle v. Warren General Hospital, 1998 WL 156997 
(Ct. App. 1998) affd, 715 N.E.2d 518 (Ohio 1999), dans Huberman et Almeder, 2001, 
p. 13 et 45). Les dommages peuvent constituer des atteintes sévères aux niveaux 
émotionnel, social et économique ; « embarrassment, humiliation, social stigma or 
marital discord, loss of réputation, and even loss of a job or insurance » (Scott, 2001, 
p.13). 
Puisque les travailleurs sociaux ont des pratiques multiples auprès de clientèles 
diversifiées, plusieurs aspects peuvent interférer avec le respect de la confidentialité. 
Rosenczveig et Verdier mentionnent que les travailleurs sociaux font plus que jamais face 
à une complexité des interventions, qu'ils relient à plusieurs facteurs ; 
Pluridisciplinarité des équipes, partenariat inter-institutions quasi-obligé, compétences 
pour agir sur le même objet social, plus que jamais multiples et morcelées, publiques et 
privées, locales et nationales. Avec, en arrière-fond, une démarche d'informatisation [...] 
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facilitant le transfert des informations sans obligatoirement que les professionnels aient 
leur mot à dire. (1996, p.5) 
À l'ère où les droits de la personne s'entrechoquent parfois avec ceux de la 
société, où la transparence et le droit à la vie privée se confrontent, la question du droit à 
la confidentialité est un souci partagé par des milliers de personnes. À cet effet, Scott fait 
état d'un consensus sociétal sur le sujet (2001). Des événements tragiques4 ainsi que des 
conjonctures politiques et économiques ont amené le grand public à réfléchir 
indirectement sur la question du droit à la vie privée, et donc en parallèle à la question de 
la confidentialité dans ce qu'elle a de bon ou de mauvais. Au Québec, des changements 
dans les réseaux de services de santé et des services sociaux ont forcé des modifications 
de la pratique professionnelle, dont celle des travailleurs sociaux. Pour ne nommer que 
ceux-ci, se sont succédés des restrictions budgétaires importantes, le développement de 
l'approche client, le virage ambulatoire, la réforme du réseau de la santé et des services 
sociaux, l'informatisation des dossiers ainsi que la politique gouvernementale en soutien 
à domicile préconisant le partenariat avec les aidants naturels5, etc. (Globerman, White, 
& McDonald, 2002 ; Lapointe, Chayer, Malo, & Rivard, 2000). Au sein du milieu 
hospitalier, une réforme en profondeur est venue remodeler le visage des services à la 
population, comme dans plusieurs autres centres de services. 
Aux États-Unis, l'arrivée du managed care modifie sensiblement les pratiques. 
Plusieurs auteurs établissent une relation entre cette pratique organisationnelle qui s'étend 
dans le milieu de la santé et la complexité du maintien de la confidentialité (Linzer, 1998; 
4 Voir notamment le cas Tarasoff ; <http://www.publichealthlaw.net/Reader/docs/Tarasoff.pdf> 
5 Voir la politique ministérielle de 2003 « Chez soi : le premier choix, la politique de soutien à domicile ». 
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Rock, & Congress 1999 ; Yang, & Kombarakaran, 2005 ; Kuczynski, & Gibbs-Wahlberg, 
2005). Selon Linzer (1999), ce type de gestion ne permet pas au client ni au travailleur 
social de contrôler les informations ou d'avoir une emprise sur la confidentialité des 
renseignements, notamment via l'accès aux dossiers par les compagnies qui remboursent 
les frais de services. Dougherty (2003) va plus loin en indiquant que, dorénavant, avec le 
Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA) adopté en 1996, la 
confidentialité des informations concernant une personne peut être violée à tout moment, 
sans même qu'elle ne le sache; « Virtually ail personal health information about every 
aspect of an individual's life can be used and disclosed routinely without notice, without 
the individual's consent and against his or her will.» (cité dans Kuczynski, & Gibbs-
Wahlberg, 2005, p.283). 
Les changements de la HIPAA ne sont pas négligeables selon Yang et 
Kombarakaran (2006) qui considèrent que ce ne sont pas seulement les façons de faire 
qui sont modifiées. Selon eux, on assiste carrément à un changement de paradigme 
puisque cette disposition vient supplanter le droit de veto des individus face à la 
divulgation de certaines informations en lien avec leur santé. Ces derniers ne reçoivent 
dorénavant qu'une notice écrite leur indiquant que certaines informations ont été 
dévoilées à leur assureur santé (Yang, & Kombarakaran, 2006). Ces auteurs interprètent 
ce changement de paradigme comme un désir de balancer les intérêts marchands de 
l'industrie de la santé avec ceux des individus, les patients. Les deux auteurs considèrent 
que cela entraîne un défi supplémentaire pour les praticiens afin qu'ils protègent la 
relation confidentielle entre eux et le client. D'ailleurs, ils vont plus loin en argumentant 
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que cela nécessite des professionnels qu'ils développent de nouvelles façons stratégiques 
de gérer l'information des clients6. 
Avant d'aller plus loin, il apparaît nécessaire de faire une mise au point sur la 
question des normes et leur niveau d'idéalisation dans les écrits. En effet, Larin (1991) 
s'est penché sur la question et a mené une recension sur le sujet. Plusieurs textes existent 
déjà et tracent d'une certaine façon la ligne de conduite à tenir pour les professionnels. 
Que l'on parle des codes de déontologie, des textes de loi, des chartes des droits et 
libertés, des codes d'éthique ou autres textes qui évoquent une conduite à respecter, les 
normes s'y retrouvent à tout moment. 
La distinction entre les niveaux d'aspiration de ces normes est rarement indiquée 
de façon explicite dans ces écrits et le lecteur doit lui-même les déduire. S'il ne le fait 
pas, cela peut même mener le travailleur social vers une certaine détresse. En effet, il 
pourrait avoir l'impression de ne pas répondre aux attentes de sa profession s'il lit un 
texte qui idéalise ce que doit être la pratique. Ainsi, Larin (1991) précise qu'une 
distinction doit être faite par le lecteur, car une fois les normes formulées, elles entrent en 
« confrontation » avec la réalité et un dilemme se pose alors entre ce qu'il est idéal de 
faire et ce qui est faisable. Or, il appert primordial de comprendre la différence entre les 
écrits qui traitent d'une confidentialité absolue versus une confidentialité relative (Swain, 
6 Bien que l'actuelle étude porte sur la confidentialité pour les travailleurs sociaux dans les urgences 
québécoises et donc, que les changements de la HIPAA ne s'appliquent pas ici, nous avons jugé bon de 
présenter ces éléments, car ils exposent différents paradigmes qui peuvent influencer l'offre de services des 
soins de santé. De plus, cela démontre que ces débats sont tout à fait actuels dans la société nord-
américaine. 
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2006). Larin (1991, p. 66) a recensé 21 textes qui lui ont permis de détacher 3 niveaux 
d'aspiration différents dans les écrits. 
a. Niveau modèle ou idéal ; 
b. Niveau courant ; fixation de normes qui s'harmonisent et reflètent la 
pratique courante, mais surtout qui tiennent compte des contraintes 
administratives et pragmatiques; 
c. Niveau minimal ; standard de base, qui doit absolument être accompli vu 
son caractère essentiel et irréductible. 
Finalement, Larin (1991) rapporte que la complexité consiste à décoder si les 
textes mettent de l'avant des normes idéales ou minimales, car ce n'est jamais clair. À cet 
effet, Massé (2003) va aussi dans ce sens alors qu'il indique que « les normes ne sont pas 
toujours explicites. Elles sont au contraire le plus souvent implicites » (p.43). Larin, quant 
à lui, poursuit en recommandant que les normes que nous nous fixons le soient en 
fonction des objectifs qui sont poursuivis par le protagoniste. 
Des normes qui seraient minimales auraient avant tout pour objet de s'assurer que les 
intervenants ou les organismes les moins performants rejoignent certains seuils. Elles se 
situeraient principalement dans une perspective de contrôle. Des normes conçues plus 
dans le sens de la proposition d'un modèle se situent davantage dans un processus 
dynamique de perfectionnement clinique de la planification des services. (1991, p. 72) 
À cet effet, Massé (2003) considère que l'absence d'un cadre d'analyse éthique 
complexifie la tâche des intervenants et ne leur permet pas de répondre à leurs 
interrogations. D'ailleurs, il fait mention de plusieurs normes qui dictent ou régissent les 
pratiques, en termes de normativiîés professionnelles (codes de déontologie), 
technoscientifiques / juridiques (Chartes des droits et libertés, lois) et éthiques. Ce dernier 
type de normativité, la normativité éthique, est difficile à saisir pour les praticiens car ces 
derniers ont rarement accès à l'information détaillée sur les valeurs fondamentales qui 
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sont présentes ou encore sur leur hiérarchisation. Ces informations sont très souvent 
implicites alors qu'elles apparaissent de façon explicite dans plusieurs autres normativités 
(notamment les normativités juridiques, dont certains textes de loi faisant référence à la 
confidentialité de façon précise). Le fait que ces informations ne soient pas clairement 
nommées contribue selon lui à ce que les enjeux éthiques de certaines situations passent 
en second plan, notamment derrière les aspects légaux. 
En résumé, plusieurs auteurs considèrent que la confidentialité et son respect par 
les professionnels sont essentiels. Toutefois, cela s'avère de plus en plus complexe à 
réaliser, notamment en raison des changements dans la pratique, dans les milieux de 
travail et dans la société. Soulignons que l'avènement de nouveaux modèles de gestion et 
des changements de politiques ont entraîné des défis pour les professionnels et un 
ajustement dans leur travail. Parallèlement à cela, les praticiens sont touchés par la 
question de la relativité des normes (confrontation entre modèle idéal, courant ou 
minimaliste) car cela peut avoir un impact important sur eux, sur leur pratique et par le 
fait même sur les clients. Ces aspects invitent donc à étudier avec un regard prudent la 
question de la confidentialité et son application dans la pratique professionnelle. 
De la réflexion de Larin a d'ailleurs germé une de nos pistes pour comprendre le 
malaise énoncé en préface. Nous supposons en effet que l'inadéquation entre les normes 
indiquées dans les écrits (codes de déontologie, codes d'éthique, etc.) et de celles exigées 
ou réalisables sur le terrain peut être une des sources de ce malaise. À cet effet, l'usage 
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d'un cadre théorique tel que le principisme spécifié pourrait permettre de clarifier les 
normes, valeurs, ainsi que les principes en présence et diminuer le malaise. 
En définitive, certains milieux semblent plus à risque de présenter des 
manquements à la confidentialité, vu le caractère même de leur établissement. À ce 
niveau, les urgences d'hôpitaux sont un milieu tout indiqué. Notre expérience en tant que 
professionnelle au sein de ce milieu nous a montré que les urgences sont le lieu de 
drames quotidiens pour une multitude de personnes et que tout s'y passe très rapidement. 
Moore et Shumway (2012) précisent d'ailleurs très bien l'état de la situation et les enjeux 
pour les praticiens : 
Social workers have important training and skills to contribute to the care of patients in 
the ED7. They must work effectively in complex interdisciplinarity teams [...]. They 
often see patients who present with extremely complex médical and social problems. The 
pressures of high health care costs and overcrowding place enormous demands on ED 
social workers to complété complicated discharge plans in a time efficient manner. 
(pp.145-146) 
Malgré la bonne volonté du personnel, l'urgence constitue un milieu où il est 
impératif d'agir vite et où le respect de la confidentialité peut susciter des questions. Pour 
le moment, à notre connaissance, très peu de recherches ont porté sur la question des 
enjeux de la confidentialité au sein des urgences hospitalières. Pour en donner une idée de 
grandeur, nous n'avons personnellement recensé que trois études qui abordaient les sujets 
de la confidentialité/secret professionnel dans les centres hospitaliers. Or, les notions 
étaient approchées de manière indirecte en ce qui concerne l'urgence (abordées davantage 
au niveau du centre hospitalier ou des soins de santé). Ainsi, en étant puriste, nous 
7 Emergency Department 
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pouvons affirmer qu'à notre connaissance, aucun texte recensé n'abordait les trois sujets 
directement, au sens où nous souhaitons le faire. 
Positionnement personnel : 
Afin que ce mémoire reste le plus transparent possible et dans un souci 
d'honnêteté scientifique, nous jugeons pertinent d'exposer à ce stade-ci nos réflexions 
personnelles quant aux informations recueillies jusqu'à présent. Nous croyons qu'ainsi le 
lecteur pourra plus facilement comprendre notre cheminement et notre raisonnement 
scientifique, et choisir si tel est le cas, d'adhérer ou non à nos dires mais surtout se faire 
sa propre opinion sur le sujet. Donc, suite à nos lectures sur le sujet, il existe à notre avis 
des règles minimales à respecter en ce qui concerne la confidentialité, vu le caractère 
essentiel et irréductible de la vie privée. Par contre, la relation de confiance n'est pas 
nécessairement remise en question dès que des informations confidentielles sont 
divulguées. Or, le niveau de tolérance de chacun est variable, ce qui rend le sujet 
complexe. La réflexion de Larin (1991) pourrait donc à notre avis être bonifiée par 
l'opinion des protagonistes qui appliquent ou subissent les normes. Il serait intéressant 
d'écouter leur point de vue concernant leur niveau de tolérance, leurs exigences et leurs 
droits. Rappelons donc que pour nous, à ce stade-ci de notre réflexion, toute dérogation à 
une norme établie ne correspond pas directement à un manquement au devoir 
professionnel. Toutefois, des réflexions cliniques et éthiques doivent nécessairement se 
faire afin d'éviter les dérapages ou le recours à la facilité, car la ligne entre action 
justifiée et violation des droits est mince, surtout dans un secteur où l'on traite de 
relations humaines. 
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1.1.2. Définition des concepts-clés 
Avant de poursuivre, voici une première définition des concepts-clés à l'étude, 
soient la confidentialité, les urgences hospitalières et l'intervenant ayant une formation de 
base en service social. 
1.1.2.1. Confidentialité 
La confidentialité est retenue pour la présente recherche comme étant le devoir de 
toute personne de ne pas divulguer des informations obtenues sur une autre personne 
dans le cadre de son travail (Collingridge, et al., 2001). Nous avons préconisé cette 
notion à celle du secret professionnel, car plus globale à notre sens. En effet, le secret 
professionnel vise à protéger les renseignements de nature confidentielle et est régi par 
des lois (notamment le Code des professions au Québec). Toutefois, le secret 
professionnel est plus réducteur dans la mesure où il ne s'adresse qu'à certains 
professionnels, bien qu'il exige de ces derniers qu'ils veillent à ce que leurs 
collaborateurs ne divulguent pas l'information confidentielle qu'ils leur auraient transmis 
(article 3.06.04 du code de déontologie des travailleurs sociaux et des thérapeutes 
conjugaux et familiaux). Contrairement à cela, la confidentialité doit être respectée par 
tous les intervenants, incluant ceux qui ne sont pas membres d'un ordre professionnel. 
Dans ce sens, il appert important de mentionner que le terme confidentialité est 
intimement relié à la question du respect de la vie privée, quoiqu'il en soit quand même 
différencié par plusieurs auteurs. Ainsi, selon Chaîné et Veilleux (2007), le concept 
d'obligation de confidentialité serait « fondé sur le droit à la vie privée » (p.96). À cet 
effet, des éthiciens australiens, (Collingridge, et al., 2001), considèrent que ces deux 
1 8  
termes sont souvent confondus et ne devraient pas l'être. La confidentialité serait selon 
eux un principe éthique de « deuxième niveau » découlant du principe fondamental 
« respect de la vie privée ». Selon le principisme, la règle de la confidentialité est 
rattachée à trois des quatre grands principes de l'éthique clinique, soient le respect de 
O v 
l'autonomie, la non-malfaisance et la bienfaisance . A la lumière de ces informations, 
mais également dans le souci d'aborder le sujet en lien avec les urgences hospitalières, 
nous avons ciblé la notion de confidentialité et non de secret professionnel car nous 
souhaitions inclure des caractéristiques propres à l'urgence (comme l'aménagement des 
lieux, les conditions des entrevues, etc.). 
1.1.2.2. Urgences hospitalières 
r> 
On entend ici les urgences telles qu'elles existent dans les grandes villes au 
Québec, en 2012. Ce sont des unités de soins qu'on retrouve à même les centres 
hospitaliers et où les services sont disponibles vingt-quatre heures sur vingt-quatre, sept 
jours sur sept (Vadeboncoeur & Beaudet, 1999). Plusieurs services y sont offerts par les 
équipes interdisciplinaires, soient : « l'accueil, le triage, l'évaluation, la stabilisation, les 
examens, le traitement, puis, le cas échéant, l'orientation de la personne vers des 
ressources plus aptes à assurer la continuité des soins et le suivi. » (Gouvernement du 
Québec, 2006, p.214). Toujours selon les directives gouvernementales, le séjour à 
l'urgence ne devrait pas dépasser quarante-huit heures, donc le laps de temps pour 
l'intervention y est limité. D'ailleurs, cet objectif du gouvernement transparaît dans son 
document dans la mesure où il a mandaté le Centre de coordination nationale des 
8 Voir à cet effet le point 1.7 ; Cadre théorique 
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urgences (CCNU) afin de « diminuer la durée moyenne de séjour à l'urgence, de réduire 
le nombre de personnes séjournant plus de 48 heures à l'urgence, d'améliorer les 
aménagements physiques des urgences » (Gouvernement du Québec, 2006, p.212). 
1.1.2.3. Intervenant ayant une formation de base en service social 
Au Québec, le travailleur social fournit : 
Des services sociaux aux personnes, aux familles et aux collectivités dans le but de 
favoriser, notamment par l'évaluation psychosociale et par l'intervention sociale, selon 
une approche centrée sur l'interaction avec l'environnement, leur développement social 
ainsi que l'amélioration ou la restauration de leur fonctionnement social (OTSTCFQ, 
2012). 
Au Québec, une personne ayant suivi une formation en service social de niveau 
universitaire doit être membre de l'Ordre des travailleurs sociaux et des thérapeutes 
conjugaux et familiaux du Québec (OTSTCFQ)9 pour porter et revendiquer le titre de 
travailleur social. Toutefois, jusqu'à tout récemment10, la pratique n'était pas exclusive 
aux membres de cet Ordre malgré que le titre soit à usage réservé. Cela faisait en sorte 
qu'il existait des intervenants œuvrant dans le réseau qui avaient une formation de base 
en service social mais qui ne portaient pas le titre de travailleur social. Depuis la 
réalisation des entrevues auprès des intervenantes, il y a eu un projet de modification des 
9 Nom changé depuis juin 2009, suite à l'adoption de la loi 46 à l'Assemblée Nationale (Loi modifiant le 
Code des professions et d'autres dispositions législatives). Anciennement, l'organisation s'appelait Ordre 
professionnel des travailleurs sociaux du Québec (OPTSQ). Dans le présent mémoire, nous utiliserons la 
nouvelle appellation, soit l'Ordre des travailleurs sociaux et des thérapeutes conjugaux et familiaux du 
Québec (OTSTCFQ), à moins que l'ancienne appellation ne fasse partie de citations. 
10 Adoption de la loi 21 ( Loi portant sur la modernisation des pratiques professionnelles en santé mentale 
et en relations humaines) en juin 2009, qui prévoit que certains actes exercés par les travailleurs sociaux 
soient des actes réservés ou partagés, et ce, pour la première fois dans l'histoire de la pratique. Au 26 avril 
2012, ce projet de loi n'est pas encore en vigueur, selon une communication de l'Office des professions du 
Québec. 
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lois québécoises et certains actes vont devenir réservés aux travailleurs sociaux ou encore 
partagés par les travailleurs sociaux et d'autres professionnels. Cela n'a toutefois pas 
affecté les résultats de la recherche. Pour les fins de la présente étude, nous avons choisi 
de ne pas limiter les entrevues aux professionnels membres de l'OPTSQ11, car 
l'expérience des uns comme des autres face à la confidentialité nous paraissait pertinente. 
Il s'agit d'ailleurs pour nous d'une raison de plus pour utiliser le terme confidentialité et 
non celui de secret professionnel. Dans le cadre de ce mémoire, nous n'analyserons pas 
séparément les discours des deux groupes, mais nous considérons que cela aurait pu 
constituer un angle d'analyse intéressant afin de vérifier si une différence existe entre les 
deux cohortes. 
1.1.3. Pertinence de la recherche 
1.1.3.1. Pertinence scientifique 
La recherche sur le travail social à l'urgence est très limitée (Moore, & Shumway, 
2012). La présente recherche aborde un sujet peu exploité par les précédents travaux 
scientifiques (Albers, & Morris, 1990). De fait, la recension des écrits s'est avérée plutôt 
limitée vu le peu d'ouvrages spécifiques au sujet. D'ailleurs, cette rareté des écrits est 
d'autant plus prononcée dans le contexte précis de l'urgence hospitalière ; en fait, aucun 
texte trouvé n'abordait le sujet dans l'angle que nous préconisons. Pourtant, la question 
de la confidentialité est un aspect éthique extrêmement important du service social, 
notamment car il figure dans le code de déontologie de la profession et qu'il affecte la 
pratique autant pour les clients que les praticiens. Or, il semble bien que la gestion de la 
" Nous avons délibérément choisi de laisser l'ancien sigle de l'Ordre puisqu'au moment de faire le 
recrutement et de réaliser les entrevues avec les intervenantes, l'appellation était celle-ci. 
confidentialité comporte des problèmes qui méritent d'être pris en compte par la 
profession afin d'améliorer la qualité de la pratique du service social (Albers & Morris, 
1990). En fait, des recherches ont déjà été menées mais certains auteurs estiment qu'elles 
comportent des erreurs au niveau de la méthode et des approches conceptuelles utilisées 
pour analyser le sujet. De plus, ces recherches sont généralement peu récentes (Albers & 
Morris, 1990), ce qui augmente la pertinence de renouveler les connaissances. Dans les 
faits, il apparaît intéressant de vérifier l'adéquation entre les discours pratiques et 
théoriques sur ce sujet, un autre aspect peu exploité dans les écrits scientifiques. 
1.1.3.2. Pertinence sociale 
Selon Albers et Morris (1990), la question du respect de la confidentialité affecte 
la confiance du public envers une profession. Or, la confiance est la base de la relation 
thérapeutique. Il paraît donc pertinent d'étudier comment les travailleurs sociaux 
actualisent cette valeur fondamentale de leur profession, autant pour les clients que pour 
les professionnels. De plus, plusieurs auteurs s'entendent pour dire que la question de la 
vie privée et de la confidentialité sont des sujets d'actualité dans la société contemporaine 
(Yang & Kombarakaran, 2006 ; Humber & Almeder, 2001 ; Merakou & ai, 2001). En 
définitive, améliorer les connaissances sur la pratique en vient à améliorer celle-ci, et 
ultimement, procurer de meilleurs soins à la clientèle. 
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1.1.4. But de la recherche 
Face au peu de données scientifiques disponibles, il nous apparaît intéressant de 
mener une recherche qui permettra de développer une meilleure compréhension de la 
pratique des intervenants ayant une formation de base en service social en rapport 
avec la confidentialité, dans le contexte de l'urgence des hôpitaux. 
1.1.5. État des connaissances 
1.1.5.1. Recension des écrits scientifiques 
Pour les fins de la recherche actuelle, plusieurs sources documentaires en français 
et en anglais ont été exploitées (monographies, périodiques, revues scientifiques, internet, 
code de déontologie, manuels de procédures, etc.). Le peu d'écrits en lien direct avec le 
sujet de recherche a fait en sorte que la recension s'est opérée de façon quasi 
« indirecte », puisque aucun article ne traitait du sujet avec l'angle exact que nous 
préconisons. Toutefois, ces sources ont permis d'accumuler des informations en rapport 
avec la recherche et d'en faire un corpus de connaissances pertinentes pour la poursuite 
des travaux. 
1.1.5.1.1. Confidentialité comme valeur 
Plusieurs auteurs rattachent d'abord et avant tout la question de la confidentialité 
au créneau des valeurs. Selon Linzer (1998), les valeurs ne se limitent pas à une simple 
question de préférence, mais sont orientées vers l'action. Pour Massé, les valeurs sont 
« des croyances de type prescriptif ou proscriptif servant à déterminer l'acceptabilité ou 
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le caractère désirable des fins et des moyens d'interventions sociales » (2003, p.47). 
Lorsque plusieurs choix se présentent à un individu, ce dernier peut référer à ses valeurs 
ou celles de la société pour prendre action. L'importance qui est accordée à la 
confidentialité dans les écrits découle certainement du consensus sociétal quant à 
l'importance de la vie privée et au maintien de celle-ci. D'ailleurs, Collingridge et al. 
(2001) évoquent ce dernier concept comme étant un droit fondamental primaire, dont 
découle la notion de la confidentialité. Le respect de la confidentialité et de la vie privée 
des gens constitue une des valeurs fondamentales de plusieurs professions (Derenne & 
Ponchon, 2002 ; Linzer, 1998). D'aucuns relient le respect de la confidentialité à 
l'assurance du respect de la dignité et de l'autonomie du client ainsi qu'au respect des 
droits des patients (Derenne & Ponchon, 2002 ; Gouvernement du Québec, 2006). 
La question de la confidentialité peut facilement être reliée de façon directe ou 
indirecte à d'autres valeurs reconnues comme fondamentales pour plusieurs (clients, 
professionnels, milieux de pratique, société, etc.). Selon Linzer (1998), le respect de la 
vie privée des individus ne se limite pas à l'application du secret professionnel. À son 
sens, l'individu doit être reconnu comme étant capable d'avoir et de garder des secrets 
pour lui. Cette capacité des gens à garder des secrets sur eux-mêmes est à son avis ce qui 
leur permet de conserver une certaine intimité. Pour lui, le respect de la vie privée est 
inextricablement lié à la reconnaissance que l'individu détient une autonomie propre. 
C'est donc à la personne de choisir si elle garde le secret ou si elle dévoile les 
informations la concernant (Rosenczveig & Verdier, 1996). D'ailleurs, pour plusieurs 
éthiciens, l'autonomie serait l'argument fondamental en faveur du respect de la vie 
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privée, bien au-devant des aspects juridiques (Bok, 1989, Beauchamp & Childress ,1994 
cités dans Boylen-Fitzgerald, 2001). Boleyn-Fitzgerald poursuit en précisant qu'à son 
avis, le principe d'autonomie n'est pas suffisant lorsqu'on veut défendre le droit au 
respect de la confidentialité et de la vie privée par rapport à des arguments comme la 
protection des individus et du bien-être d'une majorité. Selon lui, l'autonomie 
individuelle doit nécessairement être reliée à la notion d'égalité (comprise ici au sens de 
visée sociale). La réflexion éthique doit alors se faire en terme précis ; réfléchir à 
l'importance de l'autonomie d'un individu par rapport à l'information le concernant 
versus l'importance de l'autonomie d'un autre individu sur l'information qu'il pourrait 
connaître de la première personne. Pour Boleyn-Fitzgerald, la réflexion doit donc se faire 
face à ces « deux autonomies » et les impacts sur la vie de l'un et l'autre pour prendre une 
décision. Cela n'est pas sans rappeler l'adage célèbre « la liberté de l'un se termine où 
celle de l'autre commence ». 
Linzer (1998) poursuit en indiquant que la révélation d'un secret par un individu 
entraîne un gage de silence pour son interlocuteur. Ce gage crée alors une obligation qui 
va au-delà du respect normalement attendu des personnes et des relations habituelles. 
Pour lui, consentir à garder un secret, c'est accepter de reléguer une partie de notre liberté 
d'action. Pour un professionnel, cette réflexion est pleine de sens, et consentie 
implicitement lorsqu'il adhère au code de déontologie de toute profession régie par le 
secret professionnel. D'ailleurs, Rosenczveig et Verdier (1996) vont plus loin et précisent 
que le respect de la vie privée n'est pas le principal fondement du secret professionnel, 
car chaque individu pourrait dispenser le professionnel de le tenir ou non. À leur avis, le 
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caractère absolu de ce secret est avant tout pour maintenir la crédibilité de fonctions 
sociales (notamment la défense des droits et libertés par le professionnel, l'accès aux 
soins, la protection des sources, etc.). Somme toute, Goldman (2001) rapporte que les 
fondements du respect de la confidentialité par les médecins sont le respect de la dignité 
et de l'autonomie de la personne durant le traitement. 
1.1.5.1.2. Confidentialité comme droit des personnes et devoir des 
professionnels 
Pour l'OTSTCFQ, il est évident que le respect du secret professionnel est un droit 
primordial du client. On y souligne son importance, alors qu'on prend la peine de préciser 
cet exemple en particulier lorsqu'on parle des droits du public face à ces professionnels. 
D'ailleurs, on le souligne de façon visuelle sur le site Internet (police de caractère mis en 
gras); 
Les droits du public : 
Le titre "travailleur social" est réservé exclusivement aux membres en 
règle de l'Ordre professionnel des travailleurs sociaux du Québec12 (régi 
par le Code des professions du Québec). Le public est ainsi assuré que 
l'exercice de la profession est conforme à des exigences de qualité, 
comme le respect du secret professionnel13. Le public a également des 
recours en cas de faute professionnelle. (OPTSQ, s.d.a) 
Au Québec, les ordres professionnels ont une mission de protection du public. 
L'adhésion des membres à un ordre les lie à porter une attention toute particulière au 
respect de l'éthique de cette profession. Pour l'OTSTCFQ, le respect du secret 
professionnel et de la confidentialité est un des engagements fondamentaux. Cela fait 
12 Appellation de l'Ordre non changée sur le site internet. Document consulté en septembre 2010. 
13 On utilise ici le terme secret professionnel puisqu'il s'agit d'un document de l'Ordre professionnel. C'est 
d'ailleurs le terme utilisé dans le code de déontologie mais dans certains articles, on y parle bien de 
renseignements confidentiels (ex. : art. 3.06.01, 3.06.04, etc.) 
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partie d'un gage de professionnalisme auxquels les clients sont en droit de s'attendre. Fait 
intéressant à noter, le renouvellement de l'adhésion des travailleurs sociaux comporte une 
section « serment d'office » qui exhorte le professionnel à « préserver le secret quant aux 
renseignements de nature confidentielle » dont il aura connaissance en exerçant son 
travail (OPTSQ, 2010, p.4). 
L'OTSTCFQ et plusieurs auteurs ne se limitent pas à évoquer la confidentialité 
comme valeur, mais l'énoncent en tant que droit des usagers ; « Individual's right to 
privacy » (Linzer, 1998, p. 47). Ponchon et Derenne statuent clairement que « le respect 
de la vie privée est garanti à tout patient hospitalisé ainsi que la confidentialité des 
informations personnelles, médicales et sociales qui le concernent » (2002, p. 13). Albers 
et Morris (1990) poussent la réflexion plus loin alors qu'ils affirment que le respect de la 
confidentialité démontre le respect que les professionnels ont envers leurs clients. 
Puisque la confidentialité est reconnue comme étant un des droits du client, elle est 
considérée par le fait même comme un devoir des travailleurs sociaux (Chaîné & 
Veilleux, 2007). 
1.1.5.1.3. Confidentialité et communication 
La question de la communication implique plusieurs enjeux importants et a déjà 
été abordée à maintes reprises dans la littérature. De nombreux théoriciens ont 
conceptualisé leur façon d'appréhender la communication dans des modèles théoriques. 
Du Ranquet (1991) fait d'ailleurs état de la théorie de la communication dans son livre 
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« Les approches en service social » et définit les concepts utilisés dans la communication 
(émetteur, récepteur, rétroaction, message, canal). Pour les fins de l'étude actuelle, nous 
avons choisi de nous concentrer sur un aspect particulier de la communication, soit la 
transmission14 d'informations. Par définition, transmettre une information implique une 
forme d'action, à la fois pour la personne qui initie la communication et donne les 
renseignements, que pour celle qui les reçoit. Du coup, cela renvoie au fait que les 
personnes en cause ne subissent pas l'action mais y prennent part. La transmission 
d'informations est donc un aspect non négligeable du travail des professionnels. Et ce, 
d'autant plus pour les travailleurs sociaux dont une des fonctions est de faire les liens 
entre la personne et sa communauté, notamment via la référence aux ressources 
appropriées (Gaskin & Spence, 2001 ; Centre hospitalier de Verdun, 2002). 
Automatiquement, cet aspect de la communication fait référence à des enjeux de la 
confidentialité, notamment son respect. 
Dans les milieux d'exercice en santé, la question de la qualité des soins est 
souvent invoquée. Elle sous-tend des soins plus adaptés, qui s'inscrivent dans la 
continuité de soins et la coordination efficace de ces derniers (Derenne & Ponchon, 2002; 
Vadeboncoeur & Beaudet, 1999). Or, ces critères de qualité des soins sont souvent reliés 
à une bonne communication entre les professionnels et donc inévitablement à la 
transmission d'informations souvent confidentielles. Linzer (1998) relie la question de la 
confidentialité au consentement libre et éclairé. Il exhorte les professionnels à s'assurer 
que le client comprend les enjeux que propose l'intervention. La responsabilité leur 
14 Selon le dictionnaire Le Petit Robert 1996, la définition du mot transmission est : action de l'aire 
connaître. 
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incombe donc de s'assurer que les individus leur révélant des informations sur leur vie 
privée comprennent les limites de la confidentialité (par exemple, les situations de 
dévoilement obligatoire en cas de menace à la sécurité ou encore face à la communication 
entre membres d'une équipe). La personne pourra alors consentir en toute connaissance 
de cause à l'intervention. Cet auteur va plus loin et précise que les professionnels doivent 
informer les individus sur plusieurs aspects lorsqu'ils réclament le consentement de 
transmission d'informations, pour leur redonner le contrôle sur l'information transmise. 
Ce point de vue rejoint d'ailleurs les valeurs d'autonomie et d'autodétermination 
prêchées par les travailleurs sociaux (OPTSQ, 2006). 
Kncadré 1. Kléments à énoncer pour assurer un consentement éclairé lors de la transmission d'informations1" ; 
1. Qui veut l'information? 
2. Dans quel but? 
3. Comment cette personne utilisera l'information? 
4. Est-ce que cette information transmise sera aussi retransmise à une tierce 
partie ou gardée confidentielle par la suite? 
5. Quelles informations seront divulguées exactement? 
6. Les répercussions qu'auront un refus ou un accord pour la transmission de 
l'information; 
7. Que le délai du consentement à transmettre l'information est valable pour un 
temps précis; 
8. Informer la personne sur les procédures lui permettant de révoquer le 
consentement s'il y a lieu. 
15 Tiré de Linzer (1998, p.51). Traduit pour les fins du présent mémoire. 
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Bien entendu, Linzer (1998) précise que le professionnel doit s'assurer que les 
personnes comprennent et, si ce n'est pas le cas, l'intervenant est appelé à expliquer à 
nouveau. Cet auteur est conscient qu'une telle démarche demande de la patience et du 
temps supplémentaire à consacrer à la personne. 
1.1.5.1.4. Origines de la confidentialité 
A présent que la confidentialité a été établie comme une valeur fondamentale à la 
fois pour la société mais également pour le travail social, il apparaît important de situer 
les bases de la confidentialité « professionnelle ». Selon toute vraisemblance, la 
reconnaissance du droit des clients au respect de la confidentialité (et donc du devoir que 
les intervenants ont à leur égard) remonte à plusieurs siècles. En fait, de nombreux textes 
argumentent que la genèse de la pratique de la confidentialité au niveau de la santé 
provient du serment d'Hippocrate (Resier, Dyck, & Curran, 1977 cité dans Yang & 
Kombarakaran, 2006 ; Merakou, et al., 2001 ; Lusignan, 1993 ; Beauchamp & Childress, 
2008). Ce serment, on le rappelle, oblige le médecin à ne pas révéler l'information privée 
d'un patient. Ce serment a influencé maintes professions s'inspirant du modèle médical, 
dont celles qui impliquent le développement d'une relation d'aide. Plusieurs codes 
d'éthique et de déontologie de ces professions en sont d'ailleurs inspirés. Dans les 
professions paramédicales, ce n'est que beaucoup plus tard qu'on a consigné 
officiellement ce devoir des professionnels envers les clients, soit au milieu du XXe 
siècle (Yang & Kombarakaran, 2006). De nos jours, la spécialisation du milieu 
hospitalier et les avancées technologiques ont entraîné rapidement la multiplication des 
intervenants ayant accès à l'information d'une personne et de son dossier, rendant 
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d'autant plus actuelle la nécessité de préserver la confidentialité (Yang & Kombarakaran, 
2006). Beauchamp et Childress (2008) rapportent d'ailleurs une étude faite par Siegler en 
1982, qui aurait démontré que 75 membres du personnel d'un hôpital avaient eu accès au 
dossier d'un patient, alors qu'au départ il n'était qu'allé consulter un médecin... 
Outre ce délai entre l'affirmation écrite de l'importance de la confidentialité dans 
les interventions médicales et paramédicales, des différences persistent quant à 
l'application même du principe. En effet, Millstein (2000 cité dans Swain, 2006) fait 
remarquer qu'une variation majeure subsiste entre la relation dyadique vécue par un 
médecin et son patient, comparée à la pratique non dyadique des travailleurs sociaux qui 
œuvrent avec « la personne en situation ». Cet aspect doit être considéré, étant donné les 
différences que cela peut créer pour le professionnel, le client et son environnement, mais 
surtout quant aux implications que cela amène pour la confidentialité. Le travailleur 
social interagit donc non seulement avec son client, mais également avec la famille de ce 
dernier, les autres professionnels impliqués au dossier (à la fois à l'intérieur et à 
l'extérieur de l'établissement où il travaille), la DPJ, l'école, etc. Ces observations de 
Millstein sont également appuyées par Richardson et Asthana (2006). Finalement, le 
travailleur social est souvent appelé, dans un contexte hospitalier (Centre hospitalier 
Verdun, 2002), à faire le lien avec les ressources de la communauté, à la fois pour 
enrichir les soins prodigués à l'hôpital même, mais également pour permettre à la 
personne de retourner avec l'encadrement nécessaire dans la communauté (évaluation, 
orientation, traitement, référence). 
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En résumé, nous retenons que le travailleur social et/ou l'intervenant social se 
trouve à l'interface des différents milieux dans lesquels son client évolue. Il est souvent 
celui qui devra évaluer la sécurité ainsi que la fonctionnalité d'un retour à domicile. C'est 
aussi celui qui réfère à un organisme de la communauté afin que les services adéquats 
soient dispensés à la personne suite à son congé de l'hôpital. Le difficile équilibre entre 
l'information à révéler à ses collègues de travail et celle qu'il doit garder pour lui fait 
quotidiennement appel à son jugement clinique. Or, dans le contexte d'intervention en 
urgence hospitalière, sa décision de révéler l'information doit souvent se prendre 
rapidement et les renseignements que l'équipe traitante détient sur le client sont limités. 
Dans ce contexte, les interventions de collaboration entre professionnels sont fréquentes 
et permettent de dresser rapidement un portrait plus juste de la situation d'un individu. 
Tel que mis de l'avant par Lapointe et al. (2000) dans un article traitant de la 
reconfiguration des soins de santé au Québec, la collaboration des équipes 
multidisciplinaires est reconnue comme essentielle et a été renforcée dans les années 
deux mille au sein des milieux de pratique. Toutefois, les équipes ne doivent pas perdre 
de vue les objectifs des discussions de cas auxquelles elles s'adonnent. Du coup, le 
praticien doit s'assurer de ne révéler que l'information qu'il juge pertinente afin d'aider le 
mieux possible la personne, tout en respectant sa vie privée. Par contre, les zones grises 
sont multiples et le professionnel doit constamment rester sur ses gardes. D'autant plus 
que tel que précisé dans l'introduction, les lieux physiques de l'urgence hospitalière 
rendent la tâche encore plus complexe (Vadeboncoeur & Beaudet, 1999). Cela entraîne 
d'ailleurs des enjeux importants dans le cas où la transmission d'information est 
nécessaire, ce qui se produit dans les milieux comme l'urgence hospitalière. Dans les 
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pages suivantes, nous aborderons les questions d'interdisciplinarité, de multidisciplinarité 
et autres formes de pratiques de collaboration, sujets sur lesquels plusieurs auteurs se sont 
penchés.16 
1.1.5.1.5. Confidentialité et pratiques de collaboration 
La question des pratiques de collaboration interprofessionnelle a été traitée de 
multiples façons dans la littérature. C'est d'ailleurs une forme de pratique très 
« contemporaine » qui doit en partie sa popularité à l'avancée de la technologie et au 
phénomène de spécialisation et de fragmentation des connaissances scientifiques. Fait 
intéressant, Richardson et Asthana (2006) ont mené une recension d'écrits qui laisse 
présager que les attitudes des intervenants quant au partage inter organisationnel 
d'informations varient d'une culture professionnelle à une autre (par exemple, des 
différences existeraient entre les professions davantage « santé » et les professions plus 
« sociales »). Toutefois, elles précisent qu'une étude en profondeur doit être menée, et 
non pas seulement une recension d'écrits, car elles croient que les textes dénombrés ne 
permettent pas d'en venir à une conclusion définitive. Ce bémol laisse présager que le 
travail en équipe multidisciplinaire entraîne une complexité supplémentaire. Archambault 
(2008) fait d'ailleurs la promotion d'une éthique de la collaboration interprofessionnelle 
afin de diminuer les difficultés pouvant survenir lorsqu'on travaille en équipe 
interdisciplinaire. À son avis, cela passe en partie par une bonne communication et 
demande aux intervenants de bien savoir définir leur rôle auprès du client et de l'équipe. 
16 Le but de la présente étude n'étant pas de démystifier les différents termes, nous opterons pour traiter ces 
pratiques non pas quant à leurs différences, mais par rapport à leur aspect commun ; la collaboration entre 
les intervenants et ce qu'elle entraîne en regard des enjeux de la confidentialité. 
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D'ailleurs, les pratiques de collaboration sont reconnues comme bénéfiques dans 
plusieurs milieux. L'équipe du service de gériatrie du CHUM a produit un document de 
formation à l'interdisciplinarité dans lequel elle invoque les avantages, mais également 
les limites d'un tel modèle de collaboration pour les intervenants, le client et sa famille. 
Parmi ces avantages, on retrouve « une connaissance plus complète des besoins et des 
problèmes du patient et de sa famille » (2000, p.8). Du coup, l'équipe prend soin de noter 
que l'exercice de l'interdisciplinarité implique un dialogue assidu entre tous les membres 
de l'équipe, ce qui selon leur document exclut le client et sa famille. Alors que la 
question de la communication apparaît centrale pour cette équipe, les auteurs ne font pas 
mention de la question de la confidentialité dans le document. Pourtant, ils indiquent 
clairement que deux des fonctions de l'équipe interdisciplinaire sont; « 1) de faire une 
évaluation commune des problèmes et besoins du patient, 2) de s'échanger et de 
communiquer les informations pertinentes » (2000, p.8). 
Ils vont même plus loin en indiquant qu'une des exigences du travail d'équipe est 
la communication ouverte et partagée (CHUM, 2000). Plusieurs hypothèses peuvent être 
posées ici pour tenter d'expliquer cette absence, notamment que ce sujet peut avoir été 
volontairement évité puisque traité dans d'autres écrits comme les procédures de 
l'établissement. La seule mention qui pourrait s'y apparenter est que l'appui de 
l'organisme est conditionnel au travail interdisciplinaire, ce qui peut laisser croire qu'il y 
ait référence à d'autres procédures d'établissement. Par contre, le fait qu'aucune note 
n'apparaisse à cet effet nous amène à questionner cette absence et l'importance qu'on y 
accorde. 
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D'autres écrits traitent de la question de la confidentialité entre membres d'un 
même établissement. Chaîné et Veilleux (2007) rapportent dans leur programme de 
formation de l'OPTSQ que : 
Transmission d'informations entre professionnels d'un même établissement, d'une même 
entité juridique (établissements fusionnés ou intégrés) ou d'un même organisme : pas de 
secret professionnel. (Guide de normes pour la tenue des dossiers et des cabinets de 
consultation, Norme 2, p. 15, cité dans Chaîné & Veilleux, 2007, p. 100) 
Quant à lui, Hébert (2002) indique que le partage d'informations entre 
intervenants qui collaborent à un même dossier d'usager n'est pas nécessairement une 
violation à la confidentialité. Il précise que les informations communiquées doivent 
toutefois être nécessaires et pertinentes pour l'exécution des fonctions respectives de 
chaque intervenant auprès de la personne, afin de ne pas constituer une violation de ce 
droit. À son avis, le fait de ne pas révéler des informations pertinentes et nécessaires à 
l'équipe traitante comporte un risque qui brime un droit à la qualité des services de la 
personne, puisque cela risque fort de contrevenir à la question de la continuité des soins, 
prévue dans la LSSSS. Il va même jusqu'à dire que 
sous prétexte de protéger les droits de l'usager, on crée de la sorte des risques autrement 
évitables et une véritable menace à l'intégrité de la personne qu'on prétend protéger, le 
tout au nom d'un principe de confidentialité mal compris et inadéquatement appliqué. 
Comme tout autre droit, celui de la confidentialité doit s'appliquer et s'exercer selon sa 
finalité, en l'occurrence le respect et la protection de la personne. (Hébert, 2002, pl23-
124) 
Selon cet éclairage, les pratiques de collaboration ne feraient pas partie des 
circonstances qui minent le droit à la confidentialité des individus, dans la mesure où les 
intervenants interprètent convenablement les notions d'informations nécessaires et 
pertinentes. Rosenzveig et Verdier (1996) abondent dans le même sens alors qu'ils 
précisent à leur tour l'importance de ne mentionner que l'information nécessaire à la 
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résolution du problème soumis à l'équipe. On fait ici appel à la subjectivité des 
intervenants et on remet au professionnel le choix de révéler ou non l'information. Dans 
le même texte, ils affirment que le professionnel doit fonder ses décisions sur son éthique 
personnelle, la déontologie et les règles de l'établissement pour lequel il travaille. 
À ce niveau, Linzer (1998) présente le travail de Beauchamp et Childress, qui ont 
développé un modèle déductif de justification qui peut aider les intervenants à prendre 
des décisions éthiques éclairées. Selon ces chercheurs, la prise de décisions éthiques ne 
peut reposer simplement sur l'application d'une théorie, vu le caractère abstrait de cette 
dernière. À leur avis, des étapes intermédiaires sont nécessaires et c'est ce qu'ils y 
représentent en quatre points (Beauchamp & Childress, 1994 cités dans Linzer, 1998, p. 
39); 
Encadré 2 : Quatre éléments à étudier lors de la prise de décision éthique17. 
4. Théorie éthique 
3. Principes 
2. Règles 
1. Jugements cas par cas 
Ces chercheurs reconnaissent que les jugements « cas par cas » sont nécessaires 
dans les situations ambiguës. Toutefois, ils conseillent aux intervenants de valider ces 
17 Les chiffres ont été ajoutés ici pour fins de clarification. Toutefois, ils n'apparaissent pas dans le livre de 
Beauchamp et Childress qui sont d'ailleurs loin de donner préséance à l'un ou l'autre de ces aspects, et se 
défendent même d'utiliser un modèle ascendant ou descendant. Ils considèrent plutôt ces aspects comme un 
tout, à analyser dans son ensemble. 
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jugements à partir de règles établies. Par la suite, ces mêmes règles doivent correspondre 
à des principes, qui eux, seront validés par des théories éthiques. En fait, Linzer (1998) 
résume ce modèle en utilisant la métaphore d'un parapluie, afin de faciliter la 
compréhension du lecteur. En définitive, il explique qu'une décision professionnelle est 
considérée éthique pour Beauchamp et Childress lorsqu'elle est encadrée par une 
ombrelle de règles, de principes et une théorie. Inversement, si une décision ne tient pas 
la route devant ces quatre aspects, c'est qu'elle est d'une éthique discutable. D'autres 
positions émergent toutefois face à la prise de décisions, notamment Toulmin (1981 cité 
dans Linzer, 1998), qui croit que l'application stricte d'une règle ou d'un principe ne doit 
pas être une panacée et que les professionnels doivent oser utiliser leur pouvoir 
discrétionnaire dans certaines situations éthiques ambiguës. Cela renforce à son avis la 
créativité professionnelle et l'intuition, ainsi que la capacité d'individualiser le client. 
Selon lui, l'utilisation des règles objectives ne permettrait pas cela. 
Ainsi, tous les auteurs ne s'entendent pas pour dire que la prise de décisions est 
aussi simple que le modèle de Beauchamp et Childress peut laisser croire. Linzer note 
d'entrée de jeu dans sa monographie; « But even with the ubiquity of codes of ethics, the 
différence between right and wrong is becoming less clear » (1998, p. XV). Cette phrase 
démontre bien toute la complexité du sujet, malgré l'existence de modèles de référence, 
d'où la pertinence encore plus marquée de notre étude, car elle propose de mettre en 
perspective les aspects théoriques et pratiques de la confidentialité. 
37 
1.1.5.1.6. Législations et écrits officiels 
Certes, le professionnel doit baser son action en fonction de principes éthiques, 
mais il doit également savoir que son intervention est balisée par des textes de loi ou des 
codes de conduite professionnelle précis. La prochaine section permettra de déterminer 
quels sont ces écrits encadrant la pratique des travailleurs sociaux. Avant d'aller plus loin, 
nous tenons à préciser que nous n'aborderons pas les textes qui font état des déclarations 
obligatoires (comme l'article 24 de la Loi de la protection de la jeunesse) ou qui 
permettent d'être relevé du secret professionnel ( article 18 du Code civil du Québec qui 
précise qu'un professionnel peut être relevé de cette obligation moyennant certaines 
circonstances exceptionnelles qui impliquent un danger pour la personne elle-même ou 
18 pour autrui. ), car ces articles constituent des exceptions très précises et clairement 
balisées au Québec. 
Plusieurs législations font référence aux notions de confidentialité et de secret 
professionnel comme étant à la fois un droit des usagers et un devoir des professionnels. 
Massé (2003) rapporte que ces textes sont en fait des « normativités juridiques » ; ces 
dernières regroupent les normes comprises dans les Chartes des droits et libertés 
(québécoise et canadienne), mais également dans les lois. La Loi sur les services de santé 
et les services sociaux (LSSSS) énonce les lignes directrices servant de guide pour la 
gestion et la prestation des services. L'esprit de la loi évoque clairement que la raison 
18 Nous suggérons ici la lecture de Lusignan (1993), Swain (2006), Humber et Almeder (2001) et bien 
entendu, des articles de loi (l'article 18 du C.c.Q et l'article 3.06.01.01 du Code de déontologie des 
travailleurs sociaux du Québec voir annexe 1 pour ce dernier). Des lectures sur le cas Jones vs Smith en lien 
avec le secret professionnel et l'obligation de dévoiler sont également recommandées car il constitue une 
jurisprudence en la matière. 
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d'être des services est la personne qui les requiert, point de vue qui rejoint le code de 
déontologie des travailleurs sociaux du Québec. La LSSSS englobe un champ plus large, 
car elle régit tous les professionnels œuvrant dans le réseau. Les articles 19 à 28 de la 
LSSSS traitent directement de la confidentialité19, sous l'angle de la communication des 
informations contenues dans un dossier (qui peut y accéder, de quelle façon et sous quels 
motifs, etc.) De son côté, l'article 3.06.01. du code de déontologie des travailleurs 
sociaux du Québec indique clairement que ; 
3.06.01. Le travailleur social doit respecter le secret de tout renseignement de nature 
confidentielle obtenu dans l'exercice de sa profession. 
Le travailleur social ne peut être relevé du secret professionnel qu'avec l'autorisation de 
son client ou lorsque la loi l'ordonne. 
Le travailleur social doit s'assurer que son client soit pleinement informé des utilisations 
éventuelles des renseignements confidentiels qu'il a obtenus. 
R.R.Q., 1981, c. C-26, r. 180, a. 3.06.01 ; D. 1367-94, a. 1. 
La question de la confidentialité n'est donc pas traitée qu'en fonction de l'accès 
spécifique au dossier, mais également quant à l'information transmise oralement. À ce 
sujet, l'article 3.06.04. du code de déontologie précise que le travailleur social doit 
s'abstenir autant que possible des conversations indiscrètes en ce qui concerne la 
personne et les services qui lui sont rendus. L'article 37 du Code civil du Québec tout 
comme l'article 60.4 du Code des Professions vont dans le même sens que le Code de 
déontologie. De même, puisque le Code civil du Québec s'inspire de la Charte des droits 
et libertés, notons que la question de la confidentialité y est traitée pareillement. Les 
professionnels qui œuvrent dans le réseau de la santé et des services sociaux (notamment 
ceux qui travaillent en urgence hospitalière) doivent également se référer aux codes 
d'éthique et aux procédures de l'établissement qui les emploie. Ces derniers sont propres 
19 À noter d'ailleurs que c'est par le terme de confidentialité et non de secret professionnel que la question 
est abordée. 
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à chaque établissement et peuvent inclure des spécificités que chaque travailleur devrait 
connaître. D'ailleurs, Scott (2001) rapporte que presque tous les codes de profession font 
référence au principe de confidentialité et au respect de la vie privée de façon explicite en 
tant que valeurs fondamentales des professions du milieu de la santé. 
Référant au point 1.07 du code de déontologie de la National Association of 
Social Workers (NASW), Cowles (2000) souligne qu'une des responsabilités éthiques 
des travailleurs sociaux envers leurs clients est celle du respect de leur vie privée et de la 
confidentialité. Cet aspect fait référence au fait que ces professionnels ne devraient pas 
essayer de recueillir de l'information sur des renseignements privés, à moins que ce ne 
soit essentiel pour dispenser les services. Une fois que ces informations sont partagées 
entre le client et l'intervenant, les règles de la confidentialité s'appliquent20 
(consentement de la personne est nécessaire pour que le travailleur social puisse partager 
des informations, par exemple). 
La Loi sur l'accès à l'information traite de l'accès au dossier d'un usager. Hébert 
(2002) rapporte que l'accès au dossier par le professionnel peut découler de la volonté 
implicite ou explicite de l'usager ; 
Tout professionnel ou tout membre du personnel d'un établissement qui, dans l'exercice 
de ses fonctions, doit accéder au dossier d'un usager, est autorisé à le faire. Pour certains, 
cet accès découle d'un consentement implicite de l'usager, pour d'autres non. Sans 
élaborer sur ce débat, on doit au minimum considérer qu'un tel droit d'accès constitue le 
corollaire du droit aux services de santé dont bénéficie l'usager21. En effet, au nom même 
de la qualité et de la continuité des services, il est légitime que les intervenants concernés 
puissent avoir accès à toute l'information requise pour effectuer leur tâche, (p. 117-118) 
20 Ces règles sont précisées en 18 points (a à r). Pour la présente recherche, les points b, d, g et i (voir 
annexe 3) paraissent particulièrement intéressants. 
21 Le souligné n'est pas dans le texte original. 
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Le texte de loi énonce deux conditions spécifiques précisant que l'accès au 
dossier ne peut se faire dans n'importe quelle circonstance ; il doit être nécessaire et 
pertinent à l'exercice des fonctions du professionnel (tout comme c'est le cas pour les 
informations transmises oralement et dont nous avons déjà fait mention préalablement). 
C'est donc dire que cela varie d'une profession à l'autre, puisque chaque profession 
analyse et utilise des données différentes dans son travail (Hébert, 2002). La deuxième 
condition, en vertu de l'article 76 de la Loi sur l'accès à l'information est que les 
personnes pouvant consulter le dossier doivent obligatoirement figurer sur une liste que la 
Commission d'accès à l'information pourra ensuite contrôler. 
Malgré ces deux conditions et toutes les précautions prises quant à l'accès au 
dossier, il n'en reste pas moins que le dossier peut être consulté par plusieurs 
professionnels et que chacun n'est pas observé lors de la consultation. La complexité 
s'étend donc bien au-delà de l'énoncé de principes et de recommandations dans les textes 
régissant la profession. Hébert (2002) précise que dans le contexte professionnel actuel -
où les dossiers « papier » sont utilisés - c'est le professionnalisme et l'éthique de chaque 
professionnel qui permet de préserver la confidentialité et le secret professionnel. Pour 
lui, la discipline personnelle de chaque intervenant est mise à l'épreuve alors qu'il doit 
limiter son exploration du dossier aux renseignements pertinents et nécessaires à son 
travail. Loin de s'arrêter à l'accès aux dossiers, la question de la confidentialité s'étend 
également aux informations transmises oralement entre intervenants. Cette discipline 
personnelle dont il fait mention doit être appliquée aussi rigoureusement par les 
professionnels lors de discussions entre collègues d'une équipe interdisciplinaire ou 
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même de professionnels de diverses agences (hôpitaux, CLSC, etc.). C'est à chaque 
instant d'une discussion d'équipe que le professionnel doit se rappeler qu'il ne doit 
transmettre que l'information minimale ; soit celle qui est pertinente et nécessaire pour 
que l'intervention puisse être menée à bien, tout en jonglant avec le fragile équilibre de 
ne pas appliquer la loi au détriment du bien-être des usagers. 
Derenne et Ponchon, (2002), Rosenzveig et Verdier (1996) ainsi que Kratz (2003) 
font ressortir une particularité du secret professionnel dans le milieu hospitalier ; celle du 
secret partagé. Pour eux, la multiplication des travailleurs autour d'un même usager lors 
d'un séjour à l'hôpital a entraîné le secret professionnel dans des limites où il n'était 
jamais allé. Les échanges étant dorénavant de plus en plus fréquents et nécessaires afin 
d'assurer un service complet entraînent la redéfinition de ce secret, qui devient 
maintenant un secret partagé. Cette réflexion va dans le sens d'Hébert (2002) qui 
reconnaît le partage d'informations pertinentes entre professionnels comme nécessaires, 
d'autant plus à l'intérieur d'une même équipe. Il ne faut toutefois pas oublier que les 
conditions dans lesquelles ce partage d'informations se fait ne sont pas toujours idéales, 
mais pourtant réelles, surtout dans le contexte de l'urgence. Peu de textes font 
directement référence aux conditions de pratiques qui doivent être évitées pour permettre 
une meilleure confidentialité. Heureusement, le point 1.07 (i) du NASW Code of Ethics 
précise clairement que l'information confidentielle ne devrait jamais être discutée ou 
révélée dans des endroits qui ne peuvent garantir la vie privée. Il y est affirmé de façon 
explicite que les couloirs, les salles d'attente ou encore les ascenseurs ne constituent pas 
des endroits acceptables pour la transmission d'informations, point tout à fait pertinent 
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lorsque mis dans le contexte de l'urgence où les entrevues avec les clients sont elles-
mêmes faites dans des salles communes ou dans les corridors. Le Code de déontologie 
des travailleurs sociaux du Québec mentionne aussi cet aspect mais de façon plus 
indirecte ; 
Le travailleur social s'abstient d'exercer dans des conditions susceptibles de 
compromettre la qualité des services. Lorsque des pressions d'ordre pécuniaire, 
institutionnel ou politique nuisent à l'exercice de sa profession, il doit indiquer clairement 
à son client, les conséquences qui peuvent en découler, (s.d., art. 3.01.03) 
On peut y comprendre que si l'environnement physique ne permet d'assurer la 
confidentialité des informations, cela nuit directement à la qualité des services et le 
travailleur social se doit d'en aviser le client et de vérifier s'il souhaite tout de même 
procéder à l'intervention, malgré les conséquences qui peuvent en découler. 
La pratique des travailleurs sociaux est donc encadrée par plusieurs textes 
législatifs et les bris de confidentialité sont des actes sanctionnés. À cet effet, les Ordres 
professionnels ont des comités de discipline et des plaintes formelles peuvent être 
déposées par le public ou des intervenants du réseau professionnel. Une enquête menée 
par Strom-Gottfried (2000) rapporte que 12,4% des violations au code de déontologie de 
la NASW étaient reliées à la confidentialité. Toutefois, l'auteure souligne que ce nombre 
doit être interprété avec prudence, puisqu'il est probable qu'il y ait plus de bris de 
confidentialité que les chiffres ne l'indiquent. En effet, il est fort probable que les clients 
lésés ne se soient pas aperçus du manquement du travailleur social ou encore qu'ils 
n'aient pas fait de plainte formelle à la NASW. À cet effet, des mécanismes de plaintes 
existent également dans les établissements du réseau mais également au niveau de 
l'appareil judiciaire proprement dit. Il n'est pas inintéressant de rapporter ici une des 
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conclusions d'une étude menée dans un hôpital grec auprès de 600 patients quant à leurs 
droits. Cette étude a démontré que plusieurs usagers ne considéraient pas ce droit à la 
confidentialité comme une priorité (seulement 65.8%), car ils doutaient de son 
applicabilité dans le concret. En fait, seulement 38% des patients interrogés croyaient que 
la confidentialité était préservée (Merakou, et al., 2001). D'ailleurs, ces gens se disaient 
hésitants à protester d'eux-mêmes lorsqu'ils considéraient leurs droits bafoués et 
préféraient laisser une instance spécialisée le faire à leur place. À notre avis, cette étude 
permet de faire un parallèle avec les questionnements de Strom-Gottfried (2000) 
puisqu'elle met en lumière une des raisons pour lesquelles on peut questionner la 
représentativité des statistiques et du fait que le nombre de plaintes liées à des 
manquements professionnels pourrait être inférieur à la réalité. 
L'étude de Merakou et al. (2001) amène un éclairage important pour la pratique 
des travailleurs sociaux, puisqu'elle précise qu'en général, les gens qui ne portent pas 
plainte sont les personnes âgées, les femmes et les personnes ayant un faible niveau de 
scolarité. Ces utilisateurs constituent en fait la clientèle généralement considérée comme 
plus vulnérable et pour une part importante, la clientèle référée aux travailleurs sociaux. 
Le rehaussement de notre pratique par rapport à la confidentialité apparaît donc d'autant 
plus important, ce qui nous ouvre à nouveau la porte pour réaffirmer la pertinence sociale 
et scientifique de notre étude. 
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1.1.6. Synthèse et mise en perspective. 
La recension des écrits a indiqué que la confidentialité est perçue comme une 
valeur pour plusieurs auteurs, ce qui implique la notion de subjectivité, dans la mesure où 
certains peuvent chérir cette valeur ou non. Ainsi, son application peut se faire selon des 
standards minimaux ou idéaux (Linzer, 1998). Nous retenons qu'il s'agit pour nombre 
d'entre eux d'une valeur partagée par plusieurs professions. Cela amène une vision de la 
confidentialité comme un droit des individus et donc un devoir des professionnels. Au 
cours de la recension, il est apparu que la confidentialité est reliée à la question de la 
communication et à la transmission d'informations, une tâche qui s'avère fréquente pour 
les travailleurs sociaux ou les intervenants sociaux. Selon les auteurs cités précédemment, 
la transmission des informations permettrait d'assurer une certaine qualité des soins, car 
elle permet une continuité et une coordination efficace de ces derniers. Ainsi, les auteurs 
s'entendent pour dire que les pratiques de collaboration et la transmission de 
l'information sont des actions courantes qui sont nécessaires et ne contreviennent pas 
systématiquement à la confidentialité. Toutefois, ces pratiques complexifient le respect de 
la confidentialité et il revient au professionnel de juger de l'information qu'il peut 
transmettre, avec ou sans consentement direct de la personne. Ainsi, la recension a permis 
d'éclairer la suite des travaux sur le fait que tout partage ou divulgation d'information 
n'était pas vu comme un manquement à l'éthique professionnelle, mais que malgré tout, 
des balises encadrent la pratique. À cet effet, plusieurs législations et écrits officiels 
entourent la question de la confidentialité et recadrent les enjeux pour la pratique. Au 
cours de la recension des écrits, une de nos impressions de départ a été confirmée : à 
savoir que le sujet est plutôt méconnu. En effet, quoique traitée de façon multiple, la 
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question de la confidentialité n'a pas encore été explorée en regard des deux autres 
aspects qui nous intéressent ; le service social et le milieu des urgences hospitalières. 
1.1.7. Cadre théorique 
Le cadre théorique que nous avons retenu pour le présent mémoire est l'approche 
par principe ou le principisme. Cette approche a été documentée dans les années mille 
neuf cent quatre-vingt par Beauchamp et Childress (2008), et a ensuite été reprise et 
adaptée par d'autres auteurs tels que Jocelyne St-Arnaud (2009) ou encore Raymond 
Massé (2003) au Québec. Ces derniers ont notamment travaillé ce cadre théorique en lien 
avec la santé publique. En premier lieu, nous en présenterons une définition. Par la suite, 
nous ferons état des implications de ce dernier et finalement, nous documenterons le lien 
entre l'approche par principe et notre sujet de mémoire. 
Le principisme constitue un cadre d'analyse éthique qui permet d'identifier 
certains enjeux et d'avoir des repères pour une prise de décision moralement bonne 
(Massé, 2003). C'est une approche normative, en ce sens qu'elle est influencée par des 
principes et des valeurs, identifiés comme étant dominants dans la réflexion. Toutefois, 
ces principes ne s'excluent pas les uns les autres et peuvent tous avoir primauté à des 
moments différents selon les circonstances et les contextes. En ce sens, ce n'est pas une 
éthique qui tient un discours de niveau impératif. Dans l'ouvrage « Les principes de 
l'éthique biomédicale », Beauchamp et Childress mettent de l'avant quatre principes clés, 
soient le respect de l'autonomie, la non-malfaisance, la bienfaisance et, finalement, la 
justice. Dans l'ordre, ces quatre principes font référence aux normes suivantes; respecter 
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les capacités de décider des gens autonomes, éviter de provoquer du mal, engendrer des 
bénéfices pour la personne grâce à l'évaluation des bénéfices face aux coûts et aux 
risques qu'une action peut entraîner et, finalement, répartir de façon équitable les 
bénéfices, les risques et les coûts. Par la suite, ils présentent les types de règles qui 
viennent encadrer et guider l'action de façon plus précise, ces règles étant « plus 
spécifiques dans leur contenu et plus restreintes dans leur portée que les principes » 
(2008, p.31). 
Cette approche a des implications importantes car elle permet notamment aux 
professionnels de parler un langage commun et compréhensible pour tous lorsqu'il est 
temps de procéder à une réflexion ou à une délibération éthique. Le concept d'équilibre 
réflexif (reflexive equilibrum22) fait partie intégrante de l'approche dans la mesure où on 
en vient à considérer à la fois les principes et les valeurs, mais également on prend en 
compte les faits, les normes et autres repères éthiques (St-Arnaud, 2009). Cela laisse 
place selon St-Arnaud au « jugement professionnel et à la créativité dans les décisions à 
prendre » (ibid, p. 168), ce qui nous apparaît primordial dans une profession de relation 
d'aide. D'ailleurs, Massé souligne bien que le principisme spécifié n'est pas aussi rigide 
que bien des détracteurs de cette approche ont voulu le faire croire. À son avis, 
l'approche principiste est très intéressante, justement dans la mesure où elle est 
considérée « non comme une fin, mais comme un moyen, voire un outil didactique » 
(2003, p. 105). D'ailleurs, Massé précise également qu'à son sens, ce processus éthique de 
22 Ou « meilleur équilibre » de W.D. Ross (dans Beauchamp et Childress, 2008, p.33). Le concept tient 
compte de la nature « prima facie » d'une norme morale, donc d'une norme qu'on devrait respecter à prime 
abord versus la nature d'une obligation qui serait davantage de l'ordre « toutes choses bien considérées », 
donc qui peut remettre en question l'obligation de respecter la norme « prima facie ». 
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spécification des principes n'est pas absolutiste dans la mesure où on prend en 
considération à la fois l'avis des experts mais également celui des acteurs sociaux 
concernés. À ce moment, il s'agit plutôt selon Sui « d'une démarche constructiviste » 
(ibid, p.99). D'ailleurs, le principisme met en garde contre le danger de créer des 
injustices en appliquant cette approche de façon non nuancée, mécanique et intégriste, 
donc sans tenir compte du contexte et des circonstances (Massé, 2003). 
À notre avis, un lien existe entre ce cadre d'analyse et notre sujet de mémoire. 
Nous croyons en effet que les enjeux liés à la confidentialité dans la pratique du travail 
social en milieu d'urgence hospitalière peuvent être interprétés à l'aide de l'approche par 
principes. Dans le cadre de la présente étude, nous souhaitons connaître davantage les 
principes, de même que le processus réflexif auquel s'adonnent les intervenants sociaux 
lorsqu'ils sont confrontés aux aspects pratiques et théoriques de la confidentialité et 
ultimement en dégager une réflexion critique quant aux enjeux que cela crée pour la 
pratique. 
48 
1.1.8. Objectifs spécifiques 
1. Découvrir comment les intervenants ayant une formation de base en service 
social définissent la confidentialité. 
2. Cerner les enjeux associés à la confidentialité dans le contexte de la pratique 
du travail social en urgence hospitalière. 
3. Développer une réflexion critique sur la pratique actuelle de la confidentialité 
dans les urgences hospitalières, à la lumière des enjeux conceptuels et 
pratiques soulevés par les intervenants ayant une formation de base en service 
social et de nos analyses de leurs propos. 
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Chapitre 2 : Méthodologie 
1.2.1 Perspective de recherche 
Tout d'abord, il paraît pertinent de réitérer que l'étude actuelle prend racines dans 
les réflexions d'une travailleuse sociale face à son travail quotidien et les modalités de 
celui-ci en regard de la confidentialité. Chevrier (2004) qualifierait donc les bases de ce 
travail comme inductives. Inévitablement, cette étude a pour ainsi dire été développée 
parallèlement à l'espoir de participer à la construction de savoirs sur le sujet, et 
d'alimenter plus spécifiquement la réflexion sur la confidentialité en regard de deux 
autres aspects précis, le service social et les urgences hospitalières 
L'étude porte sur le quotidien professionnel des travailleurs sociaux et leur travail 
au sein des hôpitaux. La recherche se veut donc exploratoire : elle concerne un thème 
peu abordé sous l'angle que nous proposons et pour lequel il s'avère difficile de dresser 
un portrait de cette réalité dans la pratique à partir des données actuelles. Elle vise 
l'avancement des connaissances et adopte une approche subjectiviste. Selon Poupart 
(1997), la recherche qualitative permet d'éclairer les réalités sociales notamment parce 
qu'elle constitue un outil particulièrement intéressant pour accéder au vécu et à 
l'expérience des acteurs proprement dits : nous visions donc qu'ils nous parlent de leur 
vécu, de leur expérience, de leur travail et de ce qu'ils pensent/connaissent en rapport 
avec le thème à l'étude. Cette perspective est d'ailleurs nommée par Paillé et Mucchielli 
(2005) comme étant une optique compréhensive. Puisque la présente étude accorde une 
importance particulière à l'expérience des travailleurs sociaux face à leur pratique et aux 
enjeux de celle-ci, il nous apparaissait primordial de leur laisser la parole. Devant les 
choix qui s'offraient à nous, le recours aux entrevues s'est avéré l'outil de collecte de 
données par excellence, car il nous permettait notamment d'explorer plus amplement les 
façons de procéder des praticiens (le récit partiel de leur pratique) et le sens qu'ils 
donnent à leur vécu face à des enjeux spécifiques. Le choix d'une méthode qualitative 
permettait aussi d'appréhender les professionnels (ici considérés comme les acteurs) 
comme étant les personnes les mieux placées pour nous parler de leur expérience. Nous 
avons donc effectivement procédé à une analyse qualitative des données, la forme que 
nous avons jugée comme la plus appropriée pour la présente recherche. 
1.2.2Population et échantillon 
Les intervenants possédant une formation de base en service social (membres ou 
non de leur ordre professionnel) qui travaillent ou ont déjà travaillé à l'urgence d'un 
centre hospitalier au Québec constituent la population que nous avons étudiée. Afin 
d'obtenir des informations soutenues par une expérience terrain, nous avons fixé un 
critère minimal d'une année de pratique au sein de ce secteur comme critère d'inclusion. 
De plus, nous avions préconisé que si la personne n'œuvrait plus au sein de ce 
département lors de l'entrevue, cela ne devait pas faire plus de deux ans qu'elle y avait 
cessé ses activités. Le sexe ou l'âge de la personne ne constituaient pas des critères 
d'exclusion, ni le quart de travail couvert (semaine/fin de semaine/jour ou soir). De plus, 
il pouvait s'agir d'intervenants spécialisés tant au niveau de la santé physique (les 
urgences générales) que de la santé mentale (les urgences psychiatriques). Les 
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professionnels devaient également être en mesure de s'exprimer en français, peu importe 
si leur milieu de travail sollicite ou non l'usage d'une autre langue. 
Étant donné que les réalités peuvent être différentes d'un milieu urbain à un 
milieu rural quant au travail en urgence hospitalière, nous avions décidé de procéder 
seulement à la sollicitation des intervenants des grands centres (Montréal et ses environs, 
Québec, Sherbrooke). A notre avis, des divergences pourraient exister entre les milieux 
au regard de la question de la confidentialité mais également par rapport au 
fonctionnement et à la structure du milieu de travail. Ainsi, cette sélection dans la 
sollicitation des participants à l'étude a été faite afin d'éviter d'inclure des biais, si notre 
hypothèse s'avérait fondée. Or, lors du recrutement, un intervenant répondant à tous les 
autres critères s'est montré intéressé à participer à l'étude et nous avons finalement opté 
pour le rencontrer, malgré qu'il n'œuvre pas dans un hôpital des grands centres. Nous 
avons recueilli une expérience qui s'avérait pertinente pour la présente réflexion et dont 
les divergences liées au milieu plus rural n'altéraient pas les données tel que nous 
l'avions supposé initialement. Cette entrevue se retrouve donc parmi les autres. 
Lors de la présentation du projet de recherche, nous avions exprimé le souhait de 
limiter notre échantillon à la région de Montréal et ses environs, étant donné les coûts que 
la distance impliquait. Par contre, étant donné le peu de travailleurs sociaux qui 
travaillent dans chacune des urgences des hôpitaux, nous avions prévu qu'il soit possible 
que nos efforts de recrutement se heurtent à des difficultés. D'ailleurs, c'est ce qui s'est 
produit ; nous n'aurions pas obtenu assez de participants si nous avions limité nos 
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entrevues aux gens de la grande région de Montréal. Nous avons donc procédé à des 
entrevues dans les grands centres comme Montréal ou encore Québec et, tel que précisé 
plus haut, nous avons aussi mené des entrevues en périphérie des grands centres prévus 
initialement, régions que nous ne nommerons pas afin de préserver l'anonymat des 
interlocutrices. 
Puisque les objectifs de l'étude se situent dans une perspective de connaissance et 
non de généralisation, nous n'avons pas procédé à un échantillonnage statistiquement 
représentatif de la population. Les personnes qui ont été recrutées pour les entrevues 
devaient avant tout correspondre aux critères mentionnés un peu plus tôt. De plus, elles 
devaient être en mesure de s'exprimer sur le sujet d'où l'exigence d'un temps minimal de 
pratique dans ce milieu. Bien entendu, nous émettons l'hypothèse que les personnes qui 
ont accepté de participer à cette étude avaient d'emblée un intérêt pour le sujet. Nous ne 
pouvons donc qualifier l'échantillon de représentatif d'une population plus générale 
d'intervenants sociaux. En définitive, notre échantillonnage est de type non probabiliste 
et basé sur les critères énumérés ci-haut (Criterion sampling selon Patton, 2002). Cela 
veut donc dire que nous avons sélectionné les participants en fonction des critères 
correspondant aux besoins de l'étude et aux visées exploratoires de celle-ci. 
En menant une étude qualitative, nous ne visions pas un nombre de participants 
très élevé, d'autant plus que nos ressources sont limitées (aux niveaux financier et 
temporel). Or, notre objectif était de couvrir les principaux thèmes à l'étude, ce qui 
obligeait tout de même à un nombre minimal d'entrevues à mener, que nous avions 
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initialement estimé dans la dizaine, chiffre que nous avons réévalué à huit, à la lumière d 
la richesse de notre matériel. En effet, malgré cette différence, nous considérons que les 
principaux thèmes sont suffisamment exploités pour en tirer une compréhension valable 
et riche. De plus, nous avons rencontré des contraintes au niveau du recrutement pour les 
entrevues, ce qui a limité les occasions de rencontres. 
1.2.3 Collecte de données 
1.2.3.1 Recrutement 
Étant donné le nombre réduit d'intervenants sociaux en milieu d'urgence 
hospitalière en région urbaine, nous avons procédé au recrutement via le réseau de 
courrier électronique de l'Ordre professionnel. Nous y avons contacté un membre du 
personnel et fait parvenir par courriel une lettre de sollicitation pour la participation à 
notre étude. Nous avons déjà été témoin de ce mode de transmission, qui s'est avéré 
efficace pour rejoindre les travailleurs sociaux actuellement inscrits au tableau de l'Ordre, 
et même des intervenants qui n'étaient pas membres mais pour qui le bouche à oreille a 
fonctionné. Cette méthode de recrutement a eu pour avantage de nous permettre 
d'accéder à peu de frais à un nombre important d'intervenants travaillant dans plusieurs 
milieux. En effet, cette façon de faire nous donnait aussi accès à des professionnels qui 
pouvaient avoir travaillé en CH depuis moins de deux ans, mais qui auraient changé de 
milieu de travail ou de département depuis. La lettre de sollicitation23 a été acheminée par 
version électronique. Nous y laissions nos coordonnées afin que les gens intéressés nous 
23 Voir annexe 5. 
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contactent. Par la suite, nous avons fixé avec chaque personne le lieu, la date ainsi que 
l'heure de la rencontre, et nous avons précisé le déroulement de celle-ci. 
Initialement, nous avions aussi prévu d'entrer directement en contact avec les 
départements de service social des centres hospitaliers de Montréal afin d'obtenir les 
noms des intervenants sociaux de chacune des urgences ainsi que leurs coordonnées au 
travail. Le but de l'exercice étant de leur acheminer par la suite une lettre de sollicitation 
pour leur participation à l'étude. Toutefois, nous avons choisi de laisser tomber cette 
forme de recrutement puisque l'envoi par le courriel de l'OPTSQ avait permis de 
rejoindre plusieurs personnes. De plus, l'adhésion à l'Ordre professionnel est 
généralement obligatoire pour travailler dans les urgences des centres hospitaliers, donc 
nous considérions que cette démarche ajoutait une complexité d'exécution qui n'en valait 
pas nécessairement la chandelle en termes de résultats, puisque cela finissait par rejoindre 
la même cohorte. 
Au cours de la démarche, nous avions en tête des considérations éthiques, 
notamment que les personnes rencontrées souffrent le moins possible de répercussions 
liées à cette action. Cette façon de procéder allait également dans le sens de nos valeurs, à 
savoir que les participants ne devaient pas ressentir de pressions ou de contraintes en lien 
avec la participation à l'étude, et nous souhaitions qu'ils s'y engagent en toute liberté. 
Nous nous étions préparée à ce que les milieux de pratique demandent que notre projet 
soit étudié par leur comité d'éthique de la recherche et nous nous y serions conformée le 
cas échéant. Toutefois, cette situation ne s'est pas présentée. 
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1.2.3.2 Méthode de collecte de données 
En recherche qualitative, plusieurs méthodes permettent de procéder à la collecte 
de données. L'observation participante et l'entrevue (individuelle ou de groupe) sont 
deux méthodes particulièrement utilisées. Dans le cadre de la recherche, nous avons 
privilégié l'entrevue individuelle auprès des praticiens sociaux afin de concentrer nos 
efforts et répondre aux objectifs spécifiques que nous nous étions fixés. En effet, nous 
aurions pu nous concentrer sur le discours de d'autres professionnels œuvrant en hôpital 
ou encore sur celui des usagers des urgences. Toutefois, le discours des intervenants 
sociaux est celui que nous souhaitions analyser en relation avec les écrits sur les 
pratiques. D'ailleurs, nous avons vu lors de la recension d'écrits que l'appartenance à une 
profession influait sur une composante de la confidentialité, soit le partage d'informations 
entre intervenants (Richardson & Asthana, 2006), ce qui renforce notre intérêt à faire les 
entrevues auprès des acteurs directement ciblés par l'étude. 
L'entrevue individuelle est donc considérée comme la méthode privilégiée de 
collecte de données (Paillé & Mucchielli, 2005). Pour les fins d'entrevues, un protocole a 
été élaboré et comprend dix questions semi dirigées avec relances, séparées en deux 
parties proprement dites. Ce protocole a été approuvé par le comité d'éthique de la 
recherche de la faculté des lettres et des sciences humaines de l'Université de 
Sherbrooke, en octobre 2007. Tel que mentionné précédemment, l'objectif initial était de 
mener douze à quinze entrevues d'environ une heure ou une heure et demi. Or, dans les 
faits, nous avons plutôt procédé à huit entrevues dont la durée a varié entre deux heures et 
deux heures quarante-cinq. Notre objectif ultime était d'en arriver à une certaine 
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saturation des données, ou du moins à une exploration satisfaisante des thèmes majeurs 
de l'étude, thèmes naturellement en lien avec les objectifs spécifiques. Nous expliquons 
cette modification dans le nombre d'entrevues par deux éléments. Premièrement, le 
recrutement s'est avéré plus difficile que prévu ; plusieurs des candidats qui se sont 
montrés intéressés ne correspondaient pas aux critères énumérés plus tôt. Ainsi, nous 
avons préféré en rester à un nombre plus restreint d'entrevues au lieu d'élargir nos 
critères. De plus, les entrevues réalisées ont duré plus longtemps que prévu et nous ont 
permis d'amasser des informations dont la richesse nous faisait croire qu'une saturation 
des données était atteignable, malgré le nombre plus petit que celui prévu initialement. 
Bref, au fur et à mesure que les entrevues se déroulaient, nous avons réalisé que le 
matériel amassé était de grande qualité en termes de richesse des propos et que nous 
pourrions nous baser sur celles-ci pour mener une analyse crédible. Cette analyse a pu se 
faire en fonction des objectifs spécifiques. Dans un premier temps, nous avons abordé les 
représentations de la confidentialité, donc tout l'aspect des connaissances et de la théorie 
face à ce thème. Dans un deuxième temps, nous avons fait détailler les enjeux de la 
confidentialité pour la pratique en urgence hospitalière. Par la suite, ces deux aspects ont 
été confrontés l'un à l'autre afin d'explorer l'adéquation entre la théorie et la pratique de 
la confidentialité, c'est ce que nous abordons dans la deuxième partie du mémoire. 
Étant donné le devis de recherche, cette étude exploratoire est de type 
transversale et non longitudinale, dans la mesure où une seule collecte de donnée a été 
faite. Nous n'avons pas rencontré une même personne plus d'une fois, ce qui avait 
d'ailleurs été spécifié dans le formulaire de consentement que chacun des participants a 
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dû lire, commenter et signer. Dans le processus de recrutement, nous n'avions pas 
prédéterminé le lieu des entrevues, mais cela était fait de façon consciente, puisque nous 
souhaitions laisser cette latitude aux participants. En effet, nous croyions qu'ils pourraient 
préférer nous rencontrer sur les lieux de leur travail ou à l'inverse qu'ils ressentiraient un 
malaise à le faire. D'ailleurs, après avoir mené les huit entrevues, nous avons constaté 
que la moitié des participants ont choisi le lieu de travail et l'autre moitié un autre 
endroit, soit leur domicile ou un autre lieu neutre, ce qui nous fait penser que nos 
précautions à ce niveau n'ont pas été vaines. Les heures des rencontres ont varié 
(jour/soir ou fin de semaine) selon les préférences des participantes. Nous considérions 
que ces changements d'une entrevue à l'autre n'affecteraient pas les résultats. Toutefois, 
nous nous sommes assurée auprès des participants que le local choisi pour l'entrevue était 
exempt de distractions (ex ; téléphone, téléavertisseur, local fermé pour la durée de la 
rencontre où ne serons pas dérangés, etc.). Après coup, nous pouvons dire que cela a 
fonctionné pour toutes les entrevues à l'exception d'une seule où le lieu choisi par la 
participante était un café-bistro et où le bruit nous a causé des difficultés lors de la 
retranscription du Verbatim, malgré que cela n'ait altéré en rien l'intégralité des propos de 
l'intervenante. Mis à part cet inconvénient pour la retranscription, l'entrevue s'est bien 
déroulée. 
Aucune rémunération financière n'a été donnée aux participants, ce qui était 
d'ailleurs précisé dans le formulaire d'information et de consentement à la participation. 
Il y apparaissait aussi que les entrevues seraient enregistrées de façon audio et que le 
matériel brut serait conservé jusqu'à la fin de l'étude proprement dite, soit jusqu'à la 
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remise finale du mémoire. Nous nous sommes engagées à conserver ce matériel dans un 
coffre fermé à clé à notre domicile d'ici leur destruction. 
1.2.3.3 Analyse des données 
Étant donné des contraintes personnelles et professionnelles, nous avions prévu 
réaliser les entrevues sur trois mois, dépendamment des disponibilités des intervenants 
sociaux. C'est ce qui s'est produit dans les faits, la première entrevue ayant été menée le 
9 janvier 2008 et la dernière le 14 avril 2008. Afin de ne pas confondre nos impressions 
ou d'en oublier, nous avons pris un temps de réflexion après chaque entrevue pour faire 
des mémos (qui incluaient également des aspects quant à l'entrevue proprement dite, 
soient des remarques personnelles par rapport au contenu, au lieu, au déroulement de 
l'entrevue, des pistes d'analyse, etc.). Puisqu'il s'agit d'un processus itératif, le protocole 
d'entrevue24 a été bonifié en cours de route afin de l'ajuster selon les informations que 
nous avons recueillies. Il l'a surtout été afin de faire davantage développer les 
participants sur des questions précises, mais il n'y a pas eu de questions entièrement 
nouvelles entre la première et la dernière entrevue. 
Les entrevues réalisées ont toutes été retranscrites sous forme de Verbatim, à partir 
des enregistrements audio. Le matériel brut qui en est sorti a par la suite été relu à 
plusieurs reprises afin de bien nous en imprégner et nous avons finalement procédé à 
l'analyse proprement dite. 
24 Voir annexe 6 pour le protocole d'entrevue 
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L'analyse de contenu thématique paraît une méthode d'analyse appropriée pour 
les fins de la présente étude, car elle permettra de poursuivre notre objectif d'exploration 
du thème de la confidentialité. Selon Sabourin (2004), cette méthode permet de procéder 
à l'analyse des « productions langagières » à la fois en regard des informations orales et 
écrites (p. 360). Le chercheur appréhende le Verbatim d'entrevue comme s'il s'agissait 
d'un objet matériel et procède à la thématisation. Cette étape est considérée comme étant 
fondamentale. Dans un premier temps, elle consiste à identifier les thèmes, à les repérer. 
Ces derniers doivent être exhaustifs et permettre d'inclure tous les aspects abordés par les 
participants, sans toutefois être trop larges et ainsi ne pas représenter correctement la 
catégorie. Ensuite, les thèmes sont classés à l'aide de critères explicites et homogènes 
(soit en les regroupant ou en les fractionnant) et, finalement, ils sont exposés de façon 
organisée. Miles et Huberman (1984) considèrent que ces actions constituent la réduction 
des données, ce qui est indispensable vu le grand nombre d'informations recueillies. 
Afin de procéder à cette thématisation, nous avons pris connaissance du matériel 
brut contenu dans les Verbatim. Pour ce faire, nous avons procédé à plus d'une lecture, tel 
que prévu initialement, ce qui nous a permis de maîtriser davantage les éléments s'y 
retrouvant. Au fur et à mesure de nos lectures, des annotations ont été faites dans la 
marge droite des textes, ce qui nous a permis de faire ressortir nos impressions 
préliminaires. Par la suite, ces annotations ont été reprises, regroupées et classées, ce qui 
a permis de constituer les thèmes proprement dits. Malgré l'ampleur de la tâche, un des 
avantages de faire ce travail seule a été d'éviter de produire des divergences entre la 
segmentation et la classification, divergences qui peuvent être retrouvées lorsque plus 
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d'une personne procède à cette étape. En effet, une des critiques de Sabourin (2004) est 
que l'analyse thématique implique une certaine subjectivité dans la codification et 
qu'ainsi, il n'y a pas de réelle possibilité de répliquer l'étude. Or, même en procédant 
seule, cette critique de Sabourin reste réelle puisque la subjectivité dont il fait mention se 
retrouve en chaque personne. Malgré tout, nous avons tenté de diminuer le plus possible 
les biais en évitant d'impliquer plus d'une personne et également en exposant d'entrée de 
jeu et de façon explicite notre positionnement personnel. 
Bien évidemment, des ajustements ont été nécessaires même après une première 
tentative de thématisation. Lorsque nous avons appliqué les thèmes à chacun des 
Verbatim, nous avons dû modifier les catégories afin qu'elles correspondent davantage à 
la réalité de chaque entrevue, et non pas l'inverse, ce qui aurait été à notre sens un piège 
puisque nous aurions alors modelé la réalité à notre vision thématique. E y a donc eu un 
ajustement naturel au cours de cette étape. Pour ce faire, nous avions prévu peut-être 
avoir recours à un logiciel pour le codage du matériel, notamment le logiciel N'vivo 7. 
Toutefois, étant donné que nous ne connaissions pas l'outil, nous avons procédé 
manuellement et cela s'est avéré fonctionnel. Dans ce contexte, nous avons poursuivi le 
travail de cette façon. 
Lors des rencontres individuelles, nous avons proposé aux participants de leur 
faire parvenir une copie du résumé de l'étude et de ses résultats finaux afin qu'ils aient un 
suivi de leur participation. Les personnes intéressées recevront ce document par la poste, 
aux coordonnées qu'elles nous ont fournies à cette fin. 
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1.2.3.4 Considérations éthiques 
Puisque notre étude impliquait la participation d'êtres humains, il apparaissait 
possible qu'elle contrevienne aux droits et libertés de ces derniers. Il était donc de notre 
devoir de s'assurer de minimiser le plus possible les impacts négatifs que la participation 
pourrait entraîner (Contandriopoulos, et al, 1990). Des règles d'éthique devaient être 
respectées afin que le comité d'éthique de la recherche (CÉR) de la Faculté des lettres et 
sciences humaines de l'Université de Sherbrooke approuve le projet. Nous avons donc 
soumis notre étude ainsi que le formulaire d'information et de consentement des 
participants à ce comité. Ce formulaire" a été rédigé à l'aide du guide du CER. Après 
leur approbation en octobre 2007, nous avons pu entamer les entrevues proprement dites. 
Il est important de préciser qu'un des éléments primordial à la participation des 
gens est qu'ils se sentent libres de le faire. Leur consentement doit être libre et éclairé, 
c'est-à-dire que la personne connaît la raison et le but de l'étude, sa nature, les techniques 
qui seront utilisées, les risques associés à sa participation ainsi que ses avantages et la 
durée de la participation requise. De plus, les mécanismes pour la protection de la 
confidentialité des renseignements doivent être précisés (aucune donnée nominative ne 
sera divulguée, le matériel brut sera conservé sous clé et détruit après la fin complète du 
mémoire). Également, le droit de la personne de se retirer à tout moment du projet, sans 
crainte de pénalité ou de préjudice est fondamental pour respecter les règles éthiques. 
Aucune pression ne doit être imposée au participant et il doit pouvoir bénéficier d'une 
période de réflexion quant à son désir ou non de participer à l'étude. 
25 Voir annexe 7 pour le formulaire détaillé 
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Étant donné que les entrevues avaient pour but d'explorer une pratique des 
professionnels, nous estimions les risques/inconvénients faibles. Toutefois, nous avons 
avisé les participants que nous proposions d'assurer un soutien aux personnes qui le 
désiraient (notre adresse courriel leur a été laissée en cas de besoin de nous rejoindre) et 
que nous les référerions au besoin à une ressource appropriée si leur malaise persistait 
(par exemple, le programme d'aide aux employés). Aucun participant ne nous a toutefois 
recontactées depuis la réalisation des entrevues en 2008. Finalement, il a été précisé aux 
participants que seules deux personnes auraient accès au matériel brut : madame Marie 
Beaulieu, notre directrice de maîtrise, et nous-même. Nous avions prévu des retombées 
quant à cette étude et avons donc avisé les participants que les résultats ou encore des 
extraits de Verbatim pourraient être publiés pour les fins d'un article scientifique ou 
utilisés lors de conférences. Bien entendu, il leur a été précisé que les données 
nominatives ne seraient pas divulguées, conditions auxquelles elles ont toutes consenties. 
63 
Partie 2 : Résultats 
Dans cette deuxième partie, nous aborderons les résultats suite à l'analyse des 
entrevues. Nous procéderons en reprenant successivement les trois objectifs spécifiques 
présentés dans la première partie au chapitre 1. Par la suite, nous formulerons une 
conclusion et des recommandations. 
Chapitre 1 : Découvrir comment les intervenants ayant une formation de 
base en service social définissent la confidentialité 
2.1.1 Confidentialité comme valeur 
Tout d'abord, la majorité des intervenantes rencontrées en entrevue abordent 
spontanément la question de la confidentialité en termes de valeurs, à savoir que cela est 
relié à la question du respect de la personne, de sa vie privée, de ses renseignements 
personnels, de ses droits, de ses secrets. Cette façon de poser la confidentialité rejoint la 
recension des écrits où il a été démontré que plusieurs auteurs abordent la notion de 
confidentialité en termes de valeurs (Linzer, 1998 ; Massé, 2003 ; Collingridge, et al., 
2001 ; Derenne & Ponchon, 2002 ; Rosenczveig & Verdier, 1996 ; Bok, 1989 ; Boylen-
Fitzgerald, 2001 ; Goldman, 2001). Voici un petit tableau qui ressort de l'analyse des 
propos des professionnelles et qui met en lumière les valeurs qu'elles relient à la 
confidentialité. Ces valeurs peuvent être personnelles, professionnelles ou partagées par 
la société. 
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laicadré ^ : \ ak'iirs liris à la lonfidtntialili' ri triomécs par lis intervenantes durant les entre\ lus 
Valeur Intervenante 
Transparence auprès de la clientèle PI ; P2 ; P6 
Justice sociale PI ; P3 
Droit de décider pour soi ; autodétermination 
P2 ; P3 ; P4 ; P5 ; P6 ; P7 
; P8 
Respect de la personne, son intégrité, son rythme 
P1;P2;P3;P4;P5;P6; 
P7;P8 
Croyance dans le potentiel de la race humaine P3 
Droit à la vie privée, à l'intimité, aux secrets PI ; P2 ; P3 ; P4 ; P5 ; P8 
Droit de recevoir des soins ; les accepter ou les refuser P4;P8 
Patient au cœur de l'intervention P6;P7 
Droit de ne pas être jugé P6 
Droit à la dignité P3 
Ce tableau mentionne plusieurs valeurs qui s'intègrent dans les quatre principes-
clés mis de l'avant par le cadre théorique de Beauchamp et Childress (2008), soient 
l'autonomie, la bienveillance, la non-malfaisance et la justice. Ainsi, les actions 
entreprises par les professionnelles lorsqu'elles font face à une situation délicate 
découlent de leurs croyances profondes, soient leurs valeurs, regroupées ultimement dans 
un ou plusieurs des principes-clés identifiés ci-haut. 
Dans notre étude, une intervenante à l'urgence d'un centre hospitalier précisait 
que, selon elle, les renseignements confidentiels recueillis sont à plusieurs niveaux, soient 
la santé, la situation familiale, la situation de travail, la situation financière, etc. Bref, 
nous avons découvert que les professionnelles s'entendent pour dire que la confidentialité 
fait partie intégrante de leurs connaissances et de leur pratique. À cet effet, une 
intervenante précise : 
Tout ce qui est contenu dans son dossier médical est confidentiel selon moi, il n'y a pas 
des détails plus particuliers que d'autres. Tout est confidentiel, [...], c'est sûr, tout ce qui 
est au niveau des caractéristiques de la personne bon, tout le monde a accès ici à 
l'urgence à son nom, son numéro de dossier et son âge, mais quand on commence à 
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rentrer dans les détails, tout ce qui peut rentrer dans notre dossier pour moi est 
confidentiel. (P8) 
Les intervenantes mentionnent également le fait que les données recueillies ne 
devraient pas être entendues par d'autres personnes que celles concernées. Ce point est 
d'ailleurs explicitement mentionné dans le NASW Code of Ethics (2008), dans la mesure 
où on y prescrit aux travailleurs sociaux de s'abstenir de discuter d'informations 
confidentielles dans des lieux ne pouvant garantir la vie privée des clients, comme les 
couloirs, les salles d'attente ou encore les ascenseurs. Le Code de déontologie des 
travailleurs sociaux du Québec mentionne aussi cet aspect. Nous pouvons incidemment 
déduire que le principe de bienfaisance de Beauchamp et Childress (2008) s'applique 
également ici, dans la mesure où toute action posée en intervention doit être bénéfique 
pour la personne. Logiquement, offrir un contexte propice à préserver la confidentialité 
des informations et, du coup, diminuer les risques de préjudices subis en cas de fuite de 
l'information, entre tout à fait dans le même ordre d'idées. Or, l'analyse des propos des 
intervenantes nous révèle que cet élément ne peut pas toujours être respecté dans le 
contexte de l'urgence, et ce malgré les valeurs énoncées par ces dernières, notamment en 
raison des lieux physiques. Nous reviendrons ultérieurement sur ce point. 
2.1.2 Confidentialité comme droit des personnes et devoir des professionnels 
Il apparaît évident que les personnes interviewées reconnaissent que la 
confidentialité constitue un droit des clients et donc un devoir des professionnels. 
Autrement dit, il s'agit d'une obligation légale. Ce fait est bien décrit dans la littérature, 
notamment au sein de l'Ordre professionnel mais également par Linzer (1998), Derenne 
et Ponchon (2002) ou encore Chaîné et Veilleux (2007). D'ailleurs, la notion de 
possibilité de plaintes contre la professionnelle ou de représailles en cas de manquement à 
ce principe a été mentionnée par les interlocutrices, comme cela l'est également sur le site 
de l'OTSTCFQ qui stipule que le public a des recours lorsque survient une faute 
professionnelle. Une intervenante raconte d'ailleurs : 
PI- Mais ça, c'est ça, je pense que c'est vraiment ça ma plus grosse, ma plus grosse 
embûche. C'est de savoir ce qui se dit, ce qui ne se dit pas, ce que la personne m'a dit je 
l'écris-tu? Je l'écris-tu pas? C'est un peu tout ça là. 
I- Ok. Dans le fond ce que ça vous fait vivre, c'est vraiment plus une crainte de 
P1 - De perdre ma job, carrément. 
De plus, certaines intervenantes rencontrées se sont montrées sensibles aux 
possibles répercussions sur la vie de leurs clients en cas d'un manquement à la 
confidentialité, notamment la stigmatisation ou l'apposition d'étiquettes. La littérature 
fait d'ailleurs état de cette réalité. À cet effet, les ouvrages de Scott (2001) ainsi 
qu'Huberman et Almeder (2001) ont détaillé les différents impacts négatifs possibles 
dans la vie des clients en cas de bris de confidentialité. Dans notre étude, les informations 
reliées à la santé mentale ont été pointées par plusieurs professionnelles comme pouvant 
être davantage à risque de causer des préjudices et comme nécessitant une plus grande 
vigilance. Par ailleurs, toutes ne font pas cette distinction. Malgré tout, dans les 
circonstances, la confidentialité et son respect sont perçus par les intervenantes comme un 
moyen supplémentaire de protéger la personne et ses droits. Certaines ont également fait 
mention du fait que seul un juge ou le client peut les relever de l'obligation de 
confidentialité des informations, ce qui est dit textuellement dans l'énoncé 3.06.01. du 
code de déontologie des travailleurs sociaux du Québec. Dans la majorité des situations, 
c'est à la personne elle-même de décider quelle information elle souhaite partager ou non 
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(le juge étant une situation de dernier recours). On reconnaît ici l'autonomie de chaque 
individu et son droit à décider pour lui-même, principe-clé du principisme. On comprend 
maintenant pourquoi l'approche par principes qualifie la confidentialité de règle 
substantielle, découlant de trois des quatre principes-clés, soient l'autonomie, la 
bienfaisance et la non-malfaisance. Une intervenante rapporte d'ailleurs, à cet effet, 
qu'elle considère que l'importance accordée aux révélations qui lui sont faites peut être 
relative d'un individu à l'autre. Ainsi, elle peut considérer qu'une information est 
sensible alors que pour le client, il s'agit d'une banalité qui ne le perturberait pas si elle 
était connue de la masse, alors que l'inverse peut être tout aussi vrai et une information 
perçue comme anodine pour l'intervenant serait cruciale et très secrète pour ce même 
client. Elle applique donc ici, peut-être sans le savoir, le cadre théorique de Beauchamp et 
Childress (2008) puisqu'elle considère qu'il appartient au client de décider ce qu'il juge 
important ou non (autonomie) et qu'elle doit faire tout ce qui est en son possible pour 
poser des actions qui seront bénéfiques pour la personne (bienfaisance). 
2.1.3 Confidentialité, communication et pratiques de collaboration 
Les intervenantes sociales rencontrées ont fait mention du caractère interactif de la 
transmission de l'information, à savoir qu'il s'agit d'un échange qui implique la personne 
qui divulgue l'information et celle qui la reçoit. Elles énoncent pour la plupart se savoir 
responsables de préserver la confidentialité des informations qu'elles transmettent, tel 
qu'Hébert (2002) le spécifie, tant au niveau de la transmission écrite qu'orale. Dans leur 
quotidien à l'urgence, les intervenantes ont clairement nommé que les pratiques de 
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collaboration sont inévitables et essentielles. Elles ont constamment à transiger avec 
l'équipe traitante présente à l'hôpital, les collaborateurs externes (soit ceux qui veulent 
transmettre de l'information ou ceux qui souhaitent en recevoir), la famille ou les amis de 
la personne hospitalisée et, bien entendu, la personne elle-même, etc. Cela reflète les 
enjeux nommés par le centre hospitalier Verdun (2002) quant aux fonctions typiques de 
l'intervenant social, notamment la référence du client à des ressources appropriées, et 
leurs impacts sur la transmission d'informations. Lors d'échanges avec des organismes 
extérieurs à l'hôpital, toutes les intervenantes ont rapporté avoir à faire signer un 
formulaire de consentement pour la transmission d'informations. L'application de ce 
mode de fonctionnement varie selon les propos des intervenantes, dans la mesure où elles 
ne l'appliquent pas toutes de façon identique (par exemple au niveau de la fréquence de 
l'usage de cet outil). Elles relient néanmoins toutes cet aspect de leur travail à la question 
de la confidentialité . 
À cet effet, elles énoncent toutes sans exception la nécessité d'avoir obtenu le 
consentement verbal ou écrit de la personne auprès de qui elles interviennent pour 
discuter avec les différents interlocuteurs, que ce soient la famille ou un professionnel 
d'une autre institution comme le CLSC. Certaines réfèrent à la notion de consentement 
libre et éclairé ; elles expliquent en détail à la personne ce à quoi elle consent et que cela 
est révocable en tout temps (par exemple, quelles informations elles transmettront ou 
demanderont, à qui elles parleront, quand, etc.). Toutefois, elles admettent ne pas toutes 
suivre ce processus d'explication du consentement, faute de temps. Cette réalité du 
26 Nous aborderons dans le chapitre suivant (chapitre 2) cet aspect plus en détail puisque rapidement les 
intervenantes en faisaient mention en des termes pratiques. 
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terrain rejoint les préoccupations de Linzer (1998) qui exhorte les professionnels à 
s'assurer que les personnes comprennent bien ce à quoi elles consentent, mais que cela 
exige de la patience et du temps supplémentaire. 
C'est sûr que ces gcns-là27 ont plus le temps je pense au niveau de la confidentialité et 
tout ça, ils vont peut-être faire signer davantage, ils vont peut-être expliquer davantage au 
client. [...] nous autres on explique vraiment minimalement parce qu'on est en situation 
toujours d'urgence donc ça peut être très différent tandis que quelqu'un que tu as pendant 
trois semaines sur un même département, c'est fort différent là. (P5) 
Dans le cas où la personne refuse que l'information soit transmise (à moins d'une 
situation à déclaration obligatoire comme lorsque la sécurité d'une personne est 
menacée), les intervenantes indiquent respecter les volontés de la personne. Cela rejoint 
les concepts d'autonomie et de non-malfaisance du principisme, dans la mesure où elles 
reconnaissent que c'est à la personne de choisir pour elle-même, mais également elles 
choisissent de ne pas infliger de tort à autrui en allant à rencontre de ses désirs par des 
révélations non souhaitées. Toutefois, ces refus seraient peu fréquents, d'autant plus que 
lors d'un refus, les intervenantes disent prendre le temps avec la personne d'expliquer les 
raisons qui les poussent à vouloir transmettre ou demander certaines informations à 
autrui. 
Advenant la situation où c'est elles qui reçoivent l'information sur un individu, 
elles considèrent que c'est à l'émetteur de s'assurer que la personne dont elles discutent 
est en accord avec la révélation de ses informations. 
Je vais prendre l'information qu'ils me donnent, parce que de toute façon c'est eux qui 
me le donnent. Je n'ai pas à respecter la confidentialité quand c'est eux qui me donnent 
une information. Par contre, moi je ne vais pas transmettre la même chose, ou je ne vais 
pas leur dire, « ah bien M. Tartampion, il ne va pas bien, il est arrivé ça ça ça ».. .ça je ne 
fais pas ça. (PI) 
27 L'intervenante sociale réfère ici à ses homologues qui œuvrent aux étages de l'hôpital. 
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Plusieurs professionnelles rencontrées nous ont évoqué les termes de nécessité et 
de pertinence en lien avec la transmission d'information. Étant donné la panoplie de 
renseignements recueillis lors des entrevues et certaines confidences qui parfois n'ont 
aucun lien avec l'intervention en cours, les intervenantes nous ont admis trier les 
informations qu'elles transmettaient à l'équipe traitante ou aux différents protagonistes 
impliqués au dossier, et ce à l'aide de leur jugement professionnel. En quelque sorte, elles 
appliquent de façon indirecte les principes de bienfaisance et de non-malfaisance dans la 
mesure où leur réflexe de trier l'information à transmettre se fait dans le désir que les 
actions posées soient bénéfiques pour la personne et non nuisibles à ses intérêts : « Je ne 
donne pas nécessairement toute l'information non plus aux gens, je vais donner ce qui est 
pertinent pour eux là. C'est d'avoir un bon jugement sur l'information que je vais 
transmettre ou que je reçois. » (P4) 
Lors des entrevues, les professionnelles se sont toutes montrées catégoriques sur 
le fait que toute personne œuvrant en centre hospitalier n'est pas en droit de connaître les 
informations d'un patient. Elles font une nette distinction entre l'équipe traitante, avec 
qui elles ont le devoir de collaborer, et notamment le personnel clérical, celui de 
l'entretien ménager, les techniciens en radiologie ou encore les préposés aux bénéficiaires 
et les commis, etc. ; 
Je communique des informations confidentielles avec l'équipe puis l'équipe [•••] c'est un 
médecin, un ergo, un physio. Bien à l'urgence c'est plus les infirmières, c'est vraiment 
les gens qui sont proches du patient, qui ont un lien avec le patient, ça ne donne rien que 
j'aille voir la commis puis que je lui transmette des informations. Je trouve qu'elle, elle 
n'a pas à connaître les détails puis tout ça, elle n'a pas à connaître les informations 
concernant le patient. Pour moi c'est important que les informations dans le traitement, 
bien moi je fais un screening là-dedans pour transmettre l'information qui le concerne 
puis pour aider le patient. (P7) 
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L'employé qui fait l'entretien ménager, il n'a pas d'affaire à savoir que Mme Une Telle, 
il va peut-être la voir, mais il n'a pas d'affaire à savoir qu'est-ce qu'elle fait là ou 
pourquoi elle est là puis c'est quoi sa problématique. (P2) 
Certaines considèrent que ces employés sont tout de même tenus à la 
confidentialité (la différence avec le secret professionnel prend tout son sens ici), mais 
cette notion n'apparaît pas claire pour toutes les intervenantes. En effet, plusieurs se 
questionnent sur des questions du type «jusqu'à quel point la commis qui a accès aux 
dossiers des patients pour planifier les rendez-vous ou les classer est-elle tenue à la 
confidentialité? » On peut toutefois retenir qu'elles savent ne devoir transmettre que 
l'information minimale et nécessaire à ce type de travailleurs (par exemple, la commis 
devrait être minimalement informée que la personne a été vue ou non, qu'elle a reçu son 
congé ou non, etc.). Encore une fois, les principes de bienfaisance et de non-malfaisance 
peuvent être identifiés comme sous-jacents à leur réflexion. Hébert (2002) ainsi que la 
Loi sur l'accès à l'information (article 76) répondent en quelque sorte à cette 
interrogation, alors qu'ils précisent que l'accès au dossier est régi par certaines règles. En 
effet, les membres du personnel d'un établissement peuvent accéder au dossier si cela est 
nécessaire et pertinent à l'exercice de leurs fonctions. De plus, en vertu de la loi, ces 
personnes sujettes à consulter le dossier doivent figurer sur une liste que la Commission 
d'accès à l'information pourra vérifier. 
Autant les professionnelles se disent vigilantes par rapport à qui elles transmettent 
l'information dans leur milieu, autant elles rapportent avoir besoin de l'information 
provenant de l'équipe traitante pour mieux faire leur travail et ainsi assurer une meilleure 
72 
qualité et une continuité des soins. Lorsque questionnée sur la confidentialité et le partage 
d'informations entre professionnels, une intervenante rapporte 
Je pense que c'est important qu'il y ait, un partage d'informations pour pouvoir je pense 
mieux répondre, le plus possible aux besoins des patients. Je ne dirais pas mieux, parce 
que des fois ce n'est pas toujours mieux mais, je veux dire pour repondre en tout cas le 
plus possible aux besoins parce que je pense que si par exemple, je sais pas moi on a un 
patient à l'urgence puis, on vient de lui annoncer qu'il a un cancer du poumon et qu'il est 
en phase terminale, je pense que c'est important pour la t.s. de le savoir parce que tu 
arrives après ça au chevet du patient puis tu es : « Bon, M. Untel, on prépare votre 
congé» puis, « wô wô wô [sic], attends minute, tu viens de m'annoncer... ». 
Premièrement tu as l'air cave, deuxièmement, je trouve que pour le patient ce n'est pas 
très, moi personnellement si moi ça m'arrivait, je trouve qu'ils sont pas sérieux eux-
autres là. (P3) 
On peut parfois ressentir dans les propos des intervenantes un phénomène de 
divergences par rapport à la vision de la confidentialité au sein des diverses professions 
retrouvées à l'urgence et les comportements que cela entraîne pour chaque type de 
professionnel. Voici le témoignage d'une intervenante, tiré de son expérience à l'étage 
d'un centre hospitalier, mais qui se transpose bien à la réalité de l'urgence; 
Oui, ah ça c'est sûr, les autres intervenants, par rapport aux infirmières, ou par rapport à 
l'ergothérapie puis tout ça, oui. Parce qu'il y a plusieurs intervenants dans un dossier 
aussi parce que bon, on privilégie l'approche multi, Tinter, puis ça je trouve ça super 
important mais ça amène son lot de difficultés au niveau de la confidentialité. (P6) 
Cette brève allusion aux autres professionnels et leur rapport à la confidentialité 
rejoint une recension d'écrits menée par Richardson et Asthana (2006) qui fait ressortir 
que les différentes cultures professionnelles (par exemple, les professions de la santé par 
rapport aux professions sociales) influencent probablement les attitudes face à la 
confidentialité. Des propos qui rejoignent aussi l'idée générale émise par Archambault 
(2008) concernant les divergences entre professions pouvant entraîner des frictions au 
sein d'une équipe interdisciplinaire. 
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Au cours de l'étude, une seule intervenante a tenu à préciser qu'elle mentionne 
d'emblée aux patients qu'elle œuvre au sein d'une équipe multidisciplinaire et qu'elle 
partage donc certaines informations avec ses collègues. Les autres semblent considérer 
que la personne qui se présente à l'urgence consent de façon implicite à une telle méthode 
de travail lorsqu'elle demande une consultation (consentement général signé à l'arrivée à 
l'hôpital comme quoi la personne accepte d'être traitée dans cet établissement). Nous 
tenons à préciser qu'au cours des entrevues, nous n'avons pas senti que les 
professionnelles souhaitaient cacher cette information aux clients, mais plutôt qu'elles ne 
pensaient pas nécessaire de le préciser, notamment en raison du caractère de rapidité 
d'exécution et d'intervention associé à l'urgence. 
Tel que nous l'avons mentionné précédemment, les travailleuses sociales 
considèrent que la transmission d'informations constitue une caractéristique inhérente à 
leur fonction et qu'elle est essentielle dans leur quotidien professionnel. Pour mieux 
comprendre cette affirmation, explorons rapidement quelques facettes du rôle que ces 
professionnelles jouent dans leur milieu de travail, telles qu'elles les ont décrites au cours 
des entrevues, et qui se comparent aisément avec les écrits du centre hospitalier Verdun 
(2002) et du CHUM (2008), consultés au cours de la recension des écrits. Selon elles, 
l'intervenante sociale se trouve souvent à faire le lien entre la personne et son 
environnement, son milieu. 
Ça c'est difficile à gérer comme intervenante parce que notre travail, un petit peu notre 
spécificité, c'est de travailler avec l'individu, son environnement. L'environnement étant 
la famille, on travaille sur l'interaction de l'individu avec son environnement donc son 
interaction avec sa famille puis tu vois que la famille, ce n'est pas du mauvais, tu sais, ils 
veulent juste aider, puis ils veulent savoir pourquoi elle dit ça, pourquoi... C'est un peu 
totché [sic] là, parce que la patiente ne veut pas qu'on transmette l'information. (P6) 
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Elle planifie les congés et veille à mettre en place les ressources lors du retour à 
domicile. À l'inverse, elle sert également à dresser un portrait de la situation de la 
personne à l'extérieur de l'hôpital dans le but d'éclairer l'équipe traitante. 
Ah! La transmission d'informations. Ici c'est sûr que comment on fonctionne nous à 
l'interne, à l'urgence bon moi quand j'ai bien évalué la personne, quand j'ai bien évalué 
la situation du patient, comme je te disais tantôt j'y vais avec ce qui est pertinent là aussi, 
moi je transmets l'information au médecin parce que c'est sûr qu'on est consultant donc 
le médecin a besoin de savoir au niveau social qu'est-ce qui en est? Peut-on le retourner 
au domicile? A-t-il besoin d'une convalescence? A-t-il besoin d'un suivi psycho-social 
par le CLSC? Bon c'est tout ça que le médecin a besoin de savoir dans le fond. (P7) 
En ce sens, les questions de qualité et de continuité des soins apparaissent 
clairement liées au partage d'informations entre les équipes, les familles, l'environnement 
du patient. Quelques intervenantes ont d'ailleurs fait mention de la confidentialité comme 
pouvant parfois constituer une barrière, un irritant ou un frein dans leur travail, dans la 
mesure où elles ne pouvaient transmettre ou obtenir de l'information jugée utile dans 
l'intervention. Selon elles, la continuité des soins peut en être affectée. À ce niveau, nous 
considérons que l'intervenante se sent tiraillée ici dans son jugement éthique, car elle se 
voit dans l'obligation de choisir entre deux des quatre principes-clés de Beauchamp et 
Childress (2008) pour sa délibération, dans la mesure où elle considère que le respect de 
son autonomie et donc de son choix à garder les informations confidentielles a préséance 
sur des actions qu'elle juge posées dans un souci de bienfaisance, soit celui de mener une 
intervention bénéfique pour la personne. Voici un exemple pour illustrer ce propos : 
Un jeune homme qui était hyper hyper hyper intoxiqué, hyper psychotique qui en voulait 
à sa mère et toute la ville entière. Il avait deux chiens à la maison, puis elle sait que quand 
il va bien, il lui fait confiance, puis il lui aurait dit « va t'occuper de mes chiens ». Lui il 
avait la clé de chez eux dans ses affaires personnelles, puis on a demandé, « voulez-vous 
qu'on donne les clés à votre mère? », puis lui sa mère fait partie de son trouble 
psychotique, sa paranoïa, de son délire, puis il ne voulait pas. Tu sais, les grosses 
menaces, il la voyait à travers la vitre puis il a menacé de la tuer. Elle, elle voulait les clés 
pour pouvoir aller sortir les chiens puis s'occuper des chiens. Bien moi, ce que ça me fait 
vivre, c'est que c'est complètement ridicule... parce que les médecins vont m'appeler le 
lendemain pour que je m'occupe des chiens puis que je trouve des moyens de m'en 
occuper, bien c'est ça!!! [.,.]C'est ça qui va arriver, mais là j'ai quelqu'un qui est ici là, 
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on sait que c'est sa mère, on la connaît, c'est un patient qui vient régulièrement, on sait 
c'est qui cette madame-là. Je trouve qu'il y a un manque de gros bon sens! On peut lui 
faire confiance à cette femme-là, mais en même temps la Loi nous bloque, nous disant, 
« non tu n'as pas le droit parce que ce monsieur-là ne nous a pas autorisés à donner 
quelconque information à cette femme-là et surtout pas ses clés! ». Ça fait que moi c'est 
un peu cet aspect-là de la loi qui me tanne souvent, parce que je trouve que c'est la 
rigidité de la chose, mais en même temps, je n'ai pas le choix. Puis j'ai une équipe autour. 
Moi d'emblée, j'aurais peut-être dit « allez-y, vous viendrez me les porter tantôt », mais 
je n'ai pas le droit. Ça ça me tanne pour des situations spécifiques comme ça, que la 
personne n'est pas là du tout. Mais là je sais qu'après on va demander une consultation en 
service social pour s'occuper des chiens ça fait qu'en tout cas... mais ça ça m'énerve, 
mais en même temps c'est ça, c'est la vie. (P6) 
Une autre intervenante image à quel point la transmission d'information entre le 
personnel soignant peut augmenter la qualité des services reçus : 
Puis des fois je vais le faire aussi parce que, des fois ça va m'arriver de le raconter aussi 
parce que je trouve ça important que la personne le sache ; l'infirmière va peut-être être 
plus smooth [sic] avec, quand elle va savoir que son fils vient de la tapocher [sic] ça fait 
2 jours. Puis tu sais, c'est peut-être pas à elle de le savoir mais je trouve des fois que ça 
peut changer la perception qu'on a. Tu sais des fois on va dire, «Elle manipule elle! 
Voyons donc, c'est une menteuse cette madame-là! », mais finalement oups [sic] tu as la 
vraie version, ce n'est pas ça du tout là, bien je trouve que ça devient important que les 
autres le sachent. (PI) 
Ces propos rejoignent la vision de Derenne et Ponchon (2002), Hébert (2002), 
ainsi que celle de Vadeboncoeur et Beaudet (1999) quant au fait que la transmission 
d'informations, mais surtout une bonne communication entre les professionnels, permet 
d'augmenter la qualité et la continuité des soins notamment en raison d'une coordination 
efficace entre membres du personnels appelés à intervenir auprès de la personne et sa 
famille. On pourrait dire ici que l'intervenante donne un exemple concret d'une décision 
prise suite à une réflexion éthique où les principes de bienfaisance et de non-malfaisance 
du cadre théorique ont été appliqués, puisque l'intervention a été menée afin de protéger 
les intérêts de la personne, tout en évitant de lui causer du tort. 
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Nous aborderons au chapitre suivant la mise en action de cette transmission 
d'informations et comment cela est vécu par les intervenantes. Pour le moment, retenons 
qu'à la lumière des entrevues menées auprès des intervenantes sociales travaillant à 
l'urgence de centres hospitaliers, il est évident que la communication et les pratiques de 
collaboration entraînent des préoccupations fréquentes par rapport à la confidentialité. 
Éventuellement, nous reviendrons (au chapitre trois) sur cet aspect lorsqu'il est confronté 
aux aspects théoriques et pratiques. 
2.1.4Législations et écrits officiels 
Les intervenantes rencontrées sont au courant que leur pratique professionnelle est 
régie par des normes et des lois, bref, que la confidentialité s'inscrit non seulement en 
terme de valeurs de la profession, mais qu'il s'agit d'une obligation légale. D'ailleurs, 
aucune ne remet en question le principe de confidentialité des informations. Certaines ont 
toutefois tenu à préciser que c'est dans l'application pratique que le cadre légal peut 
différer. En effet, plusieurs intervenantes considèrent que l'interprétation des lois et écrits 
officiels et l'application dans les milieux de pratique varient beaucoup. Certains 
organismes respectent les lois avec rigidité alors que d'autres se montrent ouverts à faire 
montre de flexibilité dans le quotidien. 
Il y a certains organismes qui sont très by-the-book [sic} sur les informations, il y en a 
d'autres que pas du tout. Les CLSC sont généralement plutôt collaborant mais c'est drôle, 
les organismes de toxicomanie sont l'enfer. C'est pire que pire, eux-autres ça prendrait un 
6 pages à chaque fois qu'on a besoin d'une once d'information, mais c'est difficile parce 
que chacun a sa façon de percevoir ça. Puis j'imagine que s'ils sont aussi sévères c'est 
que certains endroits sont plus stricts sur cette confidentialité-là, il y a plus de 
vérifications j'imagine. (PI) 
77 
Les professionnelles rencontrées ont par ailleurs nommé qu'elles considéraient 
faire davantage partie du deuxième type de professionnelles, soit celui présentant une 
plus grande flexibilité face à la confidentialité, vu leur milieu de travail et leur quotidien 
professionnel. Plusieurs disent exercer leur jugement professionnel alors qu'elles sont 
confrontées à la question de confidentialité à l'urgence. D'ailleurs, voici un exemple qui 
illustre bien la perception d'une intervenante par rapport à ces différences et l'impact de 
ces choix sur la clientèle; 
J'ai toujours le pressentiment quand on parle de confidentialité, les gens font très 
attention à ce qu'ils nous disent. Tout comme nous autres, c'est sûr qu'on fait attention à 
ce qu'on va dire au client, ce qu'on va dire aux familles, à la résidence. C'est certain, 
mais je ne sais pas comment dire dans certains milieux, je sens que c'est primordial. Ça 
arrive avant le client pratiquement. Puis ça je trouve ça très très très différent de nous 
autres où est-ce que je pense que c'est le client puis après ça bien, tu essaies d'avoir cette 
notion de confidentialité. Mais ce n'est pas confidentialité / client après. (P5) 
Tel que mentionné dans les sections précédentes, l'intervenante aborde 
indirectement l'enjeu de la qualité des services au patient en lien avec la question de la 
confidentialité. Sa réflexion rejoint celle d'Hébert (2002) qui exhorte le professionnel à 
utiliser son jugement dans toute situation pour éviter d'appliquer la loi aveuglément, au 
détriment du bien-être du client. Cela est cohérent avec le processus de réflexion éthique 
de Beauchamp et Childress (1994, cités dans Linzer 1998), qui exhorte le professionnel à 
avoir une vision d'ensemble des situations au lieu d'isoler les éléments de la réflexion 
(théorie éthique, principes, règles et jugements cas par cas). 
Tout au long des entrevues, le discours des professionnelles est empreint de 
références implicites à la norme extérieure, du type « Je ne le sais pas si je suis correcte 
quand je fais ça » (P6) ou encore « on ne devrait pas » (P3). Dans ce cas précis, 
l'intervenante nous parlait d'une situation où elle était intervenue dans le corridor, 
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environnement physique qui ne répondait pas aux critères de confidentialité de l'entrevue 
et où les informations ont pu être entendues des voisins de civière. Elle savait qu'elle 
n'aurait pas dû procéder à une entrevue dans ce contexte selon son code de déontologie, 
mais les conditions de pratique ne lui permettaient pas de faire autrement selon ses dires. 
À ce sujet, quelques-unes des personnes rencontrées nous ont avoué refléter à leur clients 
cette lacune des lieux physiques, parfois sur le ton de la blague en abordant par exemple, 
le peu d'insonorisation qu'offrent les rideaux séparant les civières dans une salle 
commune, puisque malheureusement, c'était le seul endroit disponible pour l'entrevue 
dans les conditions. Cet exemple d'aveu fait au client rejoint l'article 3.01.03 du code de 
déontologie de l'OTSTCFQ, qui stipule que les travailleuses sociales, si elles ne peuvent 
s'abstenir de pratiquer dans des conditions susceptibles de compromettre la qualité des 
services rendus, doivent en informer les clients clairement et leur indiquer les 
conséquences qui pourraient en découler. Nous aborderons dans le prochain chapitre les 
stratégies utilisées par les intervenantes dans leur quotidien pour assurer la confidentialité 
des informations des clients, mais retenons pour le moment qu'elles sont pour la plupart 
très conscientes que leurs conditions de pratique contreviennent en bonne partie à la 
confidentialité et donc à leur code de déontologie. Dans ce dernier, certains aspects précis 
sont énoncés alors que les textes de loi restent dans des directives plus générales. Pour ne 
nommer qu'un exemple, le code de déontologie exhorte les travailleuses sociales à éviter 
les conversations indiscrètes, car ces dernières contreviendraient au respect de la 
confidentialité, une précision qui n'est pas si clairement stipulée dans les textes légaux. Il 
s'agit là d'un exemple précis mais il en va ainsi pour plusieurs autres conditions de 
pratique. Or, n'étant pas toutes membres de l'Ordre professionnel des travailleurs sociaux 
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du Québec, certaines des personnes rencontrées n'ont pas à respecter les normes du code 
de déontologie. Malgré tout, quelques non-membres étaient bien au courant de l'existence 
de celui-ci et du fait qu'il énonce des directives concernant la confidentialité, alors qu'à 
l'inverse, certaines membres arrivaient difficilement à en parler. À l'occasion, les 
travailleuses sociales n'en ont tout simplement pas fait mention ou le nommaient parfois 
avec le mauvais libellé (code d'éthique des travailleurs sociaux). Dans certains cas, elles 
ne savaient pas avec précision ce qu'il stipulait quant à la confidentialité. L'enquête 
menée en 2000 par Strom-Gottfried aux États-Unis, qui rapporte que 12,4% des 
manquements des travailleurs sociaux au code de déontologie sont liés à des violations de 
la confidentialité, mais elle ne précise pas la raison des fautes professionnelles. Toutefois, 
le manque de connaissances « théoriques » des professionnelles sur la confidentialité et 
les impacts dans la pratique que laisse entrevoir notre étude ne nous paraissent pas 
étrangers au phénomène. Du coup, il nous semble que les lacunes dans l'appropriation de 
cet aspect ont de grandes chances de mener les intervenantes vers des gestes ne 
permettant pas d'assurer des actions respectant le principe de non-malfaisance de 
Beauchamp et Childress (2008). 
L'existence de codes d'éthique des établissements de santé a été mentionnée 
quelques fois lors de notre étude. Là encore, peu de précisions ont pu être données par les 
intervenantes quant au contenu précis de ceux-ci. Les intervenantes ont plus facilement 
tendance à référer à des outils concrets qu'elles utilisent quotidiennement qu'à des lois ou 
à des normes explicites. Par exemple, la feuille de consentement pour la transmission des 
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informations a été nommée presque d'emblée par la majorité des professionnelles quand 
la question des lois était soulevée. 
Peu d'intervenantes ont pu faire référence de manière claire à la Loi d'accès à 
l'information comme étant liée à la question de la confidentialité, alors que l'outil 
mentionné précédemment (feuille de consentement) a été nommé presque 
systématiquement lors des entrevues. D'ailleurs, la majorité des intervenantes ont avoué 
avoir trouvé ardue cette partie plus « théorique » de l'entrevue. Une seule intervenante a 
eu une grande facilité à nous énoncer les documents officiels, et il faut préciser que celle-
ci réalisait des études de deuxième cycle en droit de la santé. Force a donc été de 
constater que les intervenantes rencontrées savent que la confidentialité est balisée par 
des lois, mais plusieurs d'entre elles ne parviennent pas à nous donner des références 
claires et précises lorsque la question leur est posée en ces termes. En effet, leur discours 
est majoritairement truffé d'exemples concrets. Elles ont beaucoup plus de facilité à 
nommer les outils de travail ou encore les lois d'exception qui permettent de protéger les 
renseignements des clients et qui peuvent amener à être relevé de la confidentialité. 
Pensons entre autres à la loi P38 sur la protection des personnes présentant un danger 
pour soi-même ou pour autrui, la loi de la DPJ, la loi reliée au Curateur, de consentement 
aux soins, etc. 
La Loi sur les services de Santé et les services sociaux (LSSSS) a été reconnue 
par la moitié des intervenantes comme balisant leur pratique au niveau de la 
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confidentialité, mais encore là avec peu de précisions quant à son contenu. Les autres 
n'en ont pas fait mention. 
Aucune professionnelle n'a nommé le Code Civil du Québec ou encore le Code 
des Professions, ni même les Chartes des Droits et Libertés (québécoise et canadienne), 
malgré que ces dernières aient inspiré les principes de la LSSSS. 
Elles reconnaissent aussi les archivistes comme un protagoniste important dans la 
préservation de la confidentialité et, en cas de doute, elles vont y référer le client lors de 
demandes d'accès au dossier. Il faut également préciser qu'aucune intervenante n'a avoué 
ressentir une « menace » réelle de représailles jusqu'à présent dans sa pratique face à des 
possibles violations de la confidentialité. Plusieurs ont admis être conscientes qu'il existe 
des mécanismes de recours pour les clients en cas de manquement à la confidentialité, 
mais personne jusqu'à présent n'a porté plainte contre elles à ce niveau. D'ailleurs, cela 
rejoint l'étude réalisée en Grèce par Merakou et al. (2001) qui stipule que peu de gens 
portent plainte en raison de bris de confidentialité. Plusieurs hypothèses peuvent être 
émises pour tenter d'expliquer ce phénomène. Par exemple, cela peut être en partie parce 
que la clientèle du service social est composée en majorité de personnes vulnérables qui 
ne portent pas plainte, qu'il existe en fait peu de bris à la confidentialité ou encore que la 
clientèle est consciente des bris mais qu'elle ne s'en trouve pas lésée, etc. Nous 
reviendrons en partie sur cet élément dans le prochain chapitre, en incluant des aspects de 
la pratique. 
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Chapitre 2 : Cerner les enjeux associés à la confidentialité dans le contexte 
de la pratique du travail social en urgence hospitalière 
Maintenant que nous avons abordé la question de la définition de la confidentialité 
par les intervenantes, à la fois en lien avec les valeurs, les droits et les devoirs, la 
communication, les pratiques de collaboration et finalement les législations et les écrits 
officiels, nous explorerons dans ce chapitre les enjeux associés à la confidentialité dans le 
contexte de la pratique du service social en milieu d'urgence hospitalière. Cette fois, nous 
proposons d'aborder la présentation des résultats par le biais de catégories s'étant 
formées au fil de l'analyse des Verbatim. Ainsi, les enjeux seront présentés en fonction 
des caractéristiques suivantes : de la clientèle, du milieu et du contexte de pratique, des 
familles et des proches, du professionnel, des établissements partenaires et finalement les 
caractéristiques externes. 
Nous considérons important de préciser que tous les éléments tirés dans les 
Verbatim ne font pas nécessairement l'unanimité entre les intervenantes. Notre étude 
n'étant pas quantitative, nous avons donc misé sur la richesse des informations recueillies 
plutôt que sur leur récurrence. Advenant un point controversé, nous le mentionnerons au 
cours de la présentation des résultats. Les liens avec la recension des écrits seront faits au 
fur et à mesure, lorsque cela s'avérera pertinent et possible avec les résultats de l'étude. 
Toutefois, cette portion de l'étude portant davantage sur des enjeux organisationnels 
comme des déterminants de la pratique ou des structures, ou encore des aspects concrets 
comme la réalité du terrain ou de la clientèle, les liens avec la recension sont parfois plus 
difficiles à établir. En effet, l'angle d'analyse que nous avons privilégié constitue 
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l'originalité des travaux par rapport à ce qui a été fait jusqu'à présent et donc, les liens ne 
peuvent toujours être faits car il s'agit d'éléments nouveaux. 
2.2.1 Les caractéristiques de la clientèle 
Lors des entrevues auprès des intervenantes sociales œuvrant à l'urgence de 
centres hospitaliers, force a été de constater que la clientèle qui y consulte possède 
certaines caractéristiques pouvant poser des enjeux au niveau de la confidentialité. Nous 
avons en quelque sorte divisé ces attributs en trois grandes sous-catégories qui, elles-
mêmes, se divisent à nouveau en divers éléments. Nous vous présentons donc ces 
caractéristiques dans les pages qui suivent. 
2.2.1.1 Capacité ou incapacité à consentir 
Plusieurs intervenantes font mention de l'incapacité permanente ou temporaire 
que peut avoir une personne à consentir. L'incapacité temporaire est une caractéristique 
qui ressort comme étant préoccupante pour les intervenantes dans la mesure où cela peut 
arriver de façon plutôt fréquente dans un milieu comme l'urgence, contrairement à 
d'autres milieux. À noter que l'incapacité temporaire dont on parle ici ne l'est pas 
exclusivement au sens où on l'entendrait pour une ouverture de régime de protection. 
Souvent, les exemples des intervenantes réfèrent à des incapacités momentanées, par 
exemple, une personne qui est inconsciente à l'arrivée à l'urgence ou encore en délirium. 
Ces incapacités entraînent inévitablement des enjeux pour la confidentialité dans la 
mesure où la personne n'est pas apte à consentir, donc dans l'incapacité de nommer si 
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elle est en accord ou non avec les démarches, comme par exemple le fait que l'équipe 
communique avec sa famille. Dans un cas comme celui-ci, la famille est inévitablement 
mise au courant de la présence de cette personne à l'hôpital, puisque des membres du 
personnel communiquent avec elle pour obtenir plus d'informations sur la personne et les 
circonstances ayant mené à l'épisode de soins. La famille reçoit alors des informations 
quant à l'état de la personne, notamment qu'elle est dans l'incapacité de consentir par 
elle-même ou de parler de sa situation personnelle. Une professionnelle nous indiquait 
d'ailleurs user du consentement substitué (consentement par la famille dans cet exemple) 
lorsque la personne était jugée incapable à consentir au moment de l'intervention; 
P4 -Le seul problème où on allait outre faire signer le consentement c'est quand la 
personne était inconsciente ou incapable là, mais là écoute je pense que la vie 
I- Ou inapte là à prendre la décision 
P4 -Ah, oui c'est ça. Bien à ce moment-là on passe par la famille puis on fait signer le 
consentement aux proches. 
Fondamentalement, on pourrait délibérer afin de déterminer s'il s'agit ou non 
d'une entorse au principe d'autonomie de Beauchamp et Childress, puisque la personne 
ne peut choisir elle-même de divulguer cette information. C'est en partie ce qui peut 
rendre cette situation inconfortable pour les professionnels, qui ont à juger de cette 
incapacité du client et, ensuite, à déterminer si la nécessité de l'intervention à l'urgence 
justifie le recours à ces moyens. 
L'aptitude ou l'inaptitude à consentir peuvent surgir pour plusieurs raisons. 
Durant les entrevues, les intervenantes ont fait mention d'une multitude d'exemples qui 
illustraient des situations du genre et avec lesquelles nous avons dressé la liste suivante, 
qui apparaît en sous-points. 
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2.2.1.1.1 Troubles cognitifs 
L'état de la personne lorsqu'elle arrive à l'hôpital est déterminant pour entrer en 
communication avec elle. Parfois, les clients fréquentant l'urgence présentent des pertes 
de mémoire soient permanentes ou temporaires, des délirium, des hallucinations reliées à 
des démences, de la confusion, etc. Elles ne sont pas systématiquement déjà déclarées 
inaptes puisqu'il peut s'agir de problèmes cognitifs passagers. Cela porte les 
intervenantes à réfléchir à leur pratique face à la confidentialité des informations, des 
consentements éclairés, etc.; 
Je trouve ça lourd dans un contexte de travail, parce que souvent on a affaire à des gens 
qui sont dans des états pas toujours ... comment dire... soit qu'ils ont des troubles 
cognitifs, soit qu'ils arrivent dans un état psychiatrique instable, soit... Puis souvent on a 
besoin de cette information-là pour pouvoir avancer, pour pouvoir les aider. Puis souvent 
on est pris par la confidentialité quand on essaie d'obtenir des informations dans d'autres 
organismes. Je trouve que oui la confidentialité c'est nécessaire, en même temps je trouve 
que c'est une barrière quand on veut essayer d'aider les gens. Par moments, ça peut 
devenir extrêmement compliqué. Quand on n'a pas, quand on n'est pas en mesure 
d'obtenir le consentement ou quand on n'est pas en mesure de communiquer comme il le 
faut avec la personne, ça devient je trouve plus une plaie qu'autre chose mais en même 
temps, je trouve ça important aussi. Je suis un peu déchirée entre... Je me dis que si je 
l'applique pour moi j'aimerais ça que les gens appliquent la confidentialité à 100% mais 
je constate que comme travailleuse sociale je trouve ça difficile à faire quand je veux 
obtenir de l'information pour quelqu'un. (PI) 
Certaines se questionnent donc sur ce qu'elles doivent faire par rapport à l'aspect 
légal dans ces situations et sentent parfois certaines barrières face à leur devoir de 
confidentialité. Or, la recension des écrits montre que les textes à caractère légaux ne 
mentionnent pas de façon spécifique la question de l'aptitude ou l'inaptitude à consentir. 
En effet, les textes de loi font plutôt état des considérations générales et des grands 
principes sous-tendant la question de la confidentialité, en référant l'intervenant à son 
jugement clinique au besoin. Cela peut à notre avis contribuer à maintenir un flou 
juridique et entretenir le malaise ressenti par certaines intervenantes. Toutefois, ce n'est 
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pas le cas de toutes les intervenantes rencontrées car nous avons recueilli des propos où 
d'autres disent se fier à leur jugement professionnel et ne semblent pas trouver 
d'ambiguïtés dans ces situations : 
C'est sûr qu'avec une personne âgée, troubles cognilifs, peut-être que je vais être moins 
portée à demander le consentement, mais moi c'est ça, j'y vais vraiment avec mon gros 
bon sens, puis il y a des choses que c'est pertinent, d'autres qui ne le sont pas. (P6) 
Des personnes âgées qui arrivent à l'urgence, sont complètement confuses, puis tu sais, tu 
es comme: «ils arrivent d'où ce monde-là?», «Ah, on l'a ramassé» [...] tu sais 
l'ambulance l'a ramassé à la maison, ou « on l'a ramassé dans la rue » ou whatever [sic]. 
Puis là tu es comme « ah!!! » (ton exaspéré). Toi tu essaies tous les numéros de téléphone 
que tu as. Tu appelles puis là, pfff, un moment donné tu tombes sur quelqu'un mais il y a 
un bris de confidentialité. Puis lu sais, tu n'as pas le choix là. La personne, tu sais, c'est 
une question de jugement clinique mais c'est également une question aussi de savoir c'est 
qui cette personne-là. Tu sais, il y a aussi une question de service à la personne et de 
soins. (P3) 
L'application d'un cadre de référence, comme celui de Beauchamp et Childress 
(2008), pourrait à notre avis permettre à certaines intervenantes de diminuer le malaise 
qu'elles vivent face à certaines situations comme celles énoncées plus tôt. En effet, un de 
nos postulats est que les intervenantes qui ressentent ce malaise ont peut-être moins 
tendance à se référer (consciemment ou non), à un cadre clair de justification de prise de 
décision éthique. En s'assurant que leur décision tient la route devant les quatre éléments 
suggérés par Linzer (1998), Beauchamp et Childress (soient une théorie éthique, des 
principes, des règles et finalement les jugements particuliers), nous croyons qu'une partie 
du malaise pourrait être dissipée, car cela leur permettrait de justifier leur choix de donner 
la préséance au principe de bienfaisance (ici le besoin de protection) à celui de 
l'autonomie. D'ailleurs, cela rejoint les propos de Massé (2003) qui considère que 
l'absence d'un cadre d'analyse éthique complexifie la tâche des intervenants et ne leur 
permet pas de répondre à leurs interrogations. Dans ce contexte, il déplore la possibilité 
que les enjeux éthiques passent au second plan derrière des aspects légaux qui sont 
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généralement clairement énoncés et donc plus faciles à suivre. Malheureusement, lors des 
entrevues, nous n'avons pas abordé spécifiquement le processus de délibération ou les 
différences de pensées qui auraient pu permettre d'expliciter ou de comprendre les 
divergences entre les émotions vécues par les intervenantes, tel qu'exposé dans les 
citations ci-haut. En effet, l'objectif de la présente étude n'étant pas de déterminer les 
éléments considérés par les professionnelles dans leur jugement clinique et leur prise de 
décision, nous ne pouvons que faire des spéculations quant à ces derniers. Ce sujet 
mériterait à notre avis d'être traité, car il pourrait contribuer à mieux comprendre le 
processus de délibération éthique des travailleuses sociales et proposer des pistes de 
solution pour améliorer la pratique professionnelle tant pour les clients et leurs proches 
que pour les intervenants eux-mêmes. Quelques-unes des professionnelles rencontrées 
précisent que les troubles cognitifs viennent effectivement modifier leur intervention 
mais qu'elles souhaitent tout de même valider avec le patient son opinion sur les 
démarches, une façon de faire qu'elles lient à la valeur du respect du client; 
Moi dans un premier temps, ce que je fais c'est que, bien en tout cas, quand c'est possible 
c'est sûr, parce que des fois on a des gens qui sont complètement déments, tu sais là c'est 
sûr que c'est plus difficile d'aller chercher l'autorisation, mais moi j'essaye, par respect 
pour le patient, je vais toujours lui demander son autorisation avant de contacter les 
membres de sa famille [...]. Parce que des fois ils ne veulent pas qu'on leur parle, ou il y a 
des conflits, puis il y a des fois c'est des familles qui peuvent être plus dysfonctionnelles. 
(P7) 
Tel que mentionné dans la section précédente, si les troubles cognitifs empêchent 
d'obtenir toute forme de consentement, une intervenante rapportait utiliser à ce moment 
le consentement substitué via la famille. Cette pratique de consentement substitué rejoint 
les directives se retrouvant dans le code de déontologie de la NASW (1.07, point b)28. 
28 Voir l'annexe 3. 
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2.2.1.1.2 État de conscience 
Certains individus se présentant à l'urgence ne sont pas en mesure de parler, et 
donc pas en mesure de manifester leur opinion sur leur droit à la confidentialité. En effet, 
il n'est pas rare qu'une personne arrivant à l'urgence soit inconsciente, vu son état de 
santé (arrêt cardiaque, coma, traumatisme crânien, etc.). Dans ces cas, les intervenantes 
nomment qu'elles font passer la question du bien-être de la personne au-devant du droit à 
la confidentialité; 
Il y a des gens, des fois, ils vont arriver, ils sont inconscients, on n'a pas de cartes 
d'identité, on n'a rien, qui est cette personne? On essaie de trouver des numéros de 
téléphones, là je fouille dans ses affaires là, puis je fouille là, puis je ne lui demande pas 
son avis, il n'est pas conscient, bon bien dans ce temps-là, on juge que c'est nécessaire 
pour la personne c'est mieux qu'on, qu'on n'attende pas [...]. (PI) 
Cela rejoint en quelque sorte les propos d'Hébert sur l'interprétation du principe 
de confidentialité et l'importance de l'appliquer adéquatement, c'est-à-dire ne pas le faire 
de façon stricte et aveugle, mais de toujours le faire en fonction de sa finalité première, 
soit la protection de la personne. Cette déclaration va également dans le sens des 
principes de bienfaisance et de non-malfaisance du principisme de Beauchamp et 
Childress, qui justifient parfois de contrevenir à la confidentialité des informations afin de 
permettre la protection de l'individu. 
2.2.1.1.3 État psychiatrique instable 
Tel que mentionné précédemment, les troubles cognitifs ou l'état de conscience 
viennent influencer les interventions des professionnelles par rapport à la confidentialité. 
Dans le même ordre d'idées, un état psychiatrique instable peut également entraîner des 
changements. Durant les entrevues, plusieurs intervenantes ont avoué que la question de 
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la santé mentale rend les questions reliées à la confidentialité plus complexes. En effet, 
des conditions comme un état psychotique, paranoïaque ou encore le mutisme rendent la 
situation délicate. Dans ces états psychologiques, l'accès à l'information via le client peut 
être difficile, soit parce que l'information recueillie est modelée en fonction du problème 
psychiatrique (par exemple, un état paranoïaque) ou tout simplement parce que la 
personne refuse de la dévoiler. L'accès à l'information des proches, des familles ou des 
intervenants œuvrant auprès de cette personne s'avère parfois essentielle pour dresser un 
portrait juste de la situation et pouvoir fournir des soins adéquats et adaptés à un individu. 
Puis c'est difficile parce que les gens paranos, ils ne racontent pas toujours la vérité au 
psychiatre. « Bien oui, je la prends comme il faut la médication », puis la famille nous 
dit... Ça fait que c'est important. Je leur dis « votre collaboration est importante, c'est 
important qu'on collabore ensemble même si vous avez l'impression que c'est à sens 
unique ». (P6) 
Leur droit à la confidentialité et le devoir des intervenants de la maintenir peut 
engendrer des sentiments d'impuissance et de colère de la part des professionnels et des 
familles à qui on refuse de donner l'information. À quelques reprises, certaines 
intervenantes ont parlé de la confidentialité en termes d'irritant ou de barrière dans leur 
travail. 
C'est parce qu'on ne peut jamais avoir l'info du CLSC, on ne peut jamais avoir tu sais, 
est-elle connue cette personne-là?, justement quand ils ne sont pas bien, ou tu sais, qu'ils 
sont plus ou moins là. Ça fait que tu sais, nous autres ils ne veulent pas parce qu'ils sont 
hyper méfiants, ils ne veulent pas qu'on communique avec le CLSC, alors là quand tu 
communiques avec le CLSC, on nous dit « non je ne peux pas te le dire »... parce que tu 
sais, des fois je m'essaie; 
-« La madame est-elle connue? » 
-« As-tu ton autorisation écrite? » 
-« Non... » 
-« Ça fait que non je ne te le donne pas ». (P2) 
Hélas, ces enjeux et les émotions qui en découlent sont très peu répertoriés dans la 
littérature, notamment en raison du peu d'études sur le sujet, d'où la pertinence d'autant 
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plus grande de la présente étude qui aborde non pas seulement les aspects légaux ou 
éthiques mais également le vécu des intervenantes. 
2.2.1.1.4 Difficultés personnelles par rapport à la communication 
Certains enjeux liés à la confidentialité dans une urgence sont parfois associés à 
des problèmes plus mécaniques, comme à des difficultés d'audition. En effet, les 
interventions auprès de personnes présentant ce type de problème doivent être adaptées, 
par exemple, en parlant plus fort pour se faire comprendre. Or, dans un contexte 
d'urgence où les civières sont séparées par des rideaux, plusieurs intervenantes ont 
énoncé leur malaise ; 
Tu as toute la problématique des gens qui sont sourds. On en a beaucoup, ça tu dis bon, 
ils parlent très fort, tu es obligé de parler très fort, puis d'articuler beaucoup donc c'est 
pas si évident que ça. (P5) 
Quand la personne a une bonne audition je suis sure que ça ne pose pas de problème, je 
suis sure que les gens autour n'entendent pas, mais quand on parle bien fort parce que la 
madame n'a pas son appareil bien là c'est difficile. (P7) 
Dans un même ordre d'idées, les personnes analphabètes ou ayant des problèmes 
de vision (et nécessitant parfois des aides techniques comme des lunettes, aides 
techniques qu'ils n'ont pas toujours en leur possession lors de la consultation à l'urgence) 
peuvent amener des enjeux. En effet, on a qu'à penser aux difficultés à signer des 
consentements ou des autorisations pour ces individus pour comprendre, d'autant plus 
que certains peuvent parfois ressentir des malaises à le faire, ce qui peut retarder le 
processus. Or, ces difficultés de communication et les hésitations qu'elles engendrent 
chez la clientèle, peuvent s'avérer des obstacles au travail de l'intervenante, dans un 
contexte comme celui de l'urgence, où la rapidité et la lourdeur de la charge de travail 
sont des réalités oppressantes. 
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PI- Je pense que c'est un peu une plaie pour tout le monde parce que c'est chiant à 
obtenir, faire remplir ça. Les personnes âgées aussi, ils écrivent puis ça prend 20 minutes 
à faire 2 lettres là, c'est ça aussi c'est difficile. Pour ça aussi c'est difficile tu sais on a 
même pas, des fois ils n'ont pas de table aussi des fois, leur faire signer ça... il y en a qui 
ne savent pas lire des fois tu sais 
I- Ils n'ont pas leurs lunettes 
PI- Ils n'ont pas leurs lunettes. Là des fois c'est compliqué ils ne comprennent pas, ils 
sont insécures. Des fois ils demandent c'est quoi que vous me faites signer, là ils pensent 
qu'on va leur enlever un rein là... [...] En fait je pense que c'est une plaie pour tout le 
monde, dans tous les milieux, bien que les gens sont d'accord pour le respecter mais je 
pense qu'à l'urgence c'est la rapidité qui fait que c'est plus difficile à appliquer mais que 
ça reste difficile pour tout le monde j'ai l'impression. 
Ces exemples concrets tirés des Verbatim font écho aux propos de Linzer (1998) 
qui reconnaît que l'obtention d'un consentement éclairé peut requérir du temps 
supplémentaire dans l'intervention et exiger ainsi une certaine forme de patience de la 
part des professionnels impliqués. Encore une fois, cela nous permet d'affirmer qu'il 
n'est donc pas surprenant de rester avec l'impression que certaines intervenantes 
entretiennent des sentiments quelque peu péjoratifs ou de l'irritation face à l'application 
de la confidentialité dans leur quotidien, vu le vocabulaire qu'elles emploient pour en 
parler, ce sur quoi nous reviendrons dans le troisième chapitre. 
2.2.1.1.5 Présence ou absence d'autocritique 
Parmi les valeurs de profession nommées par les intervenantes, la capacité à faire 
confiance aux individus et à respecter leurs choix a été énoncée à plusieurs reprises. Or, 
une intervenante soulignait brièvement durant l'entrevue que certaines personnes ont 
parfois une absence d'autocritique. Dans le jargon de la profession, cela indique que ces 
personnes pourraient par exemple, ne pas évaluer justement leur situation, certaines de 
leurs capacités, les risques ou bienfaits de certaines circonstances, etc. On a qu'à penser 
notamment à des personnes souffrant d'un début de démence et dont l'aptitude de fait est 
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questionnable, malgré que l'inaptitude ne soit pas déclarée officiellement. Bref, la 
présence ou l'absence de cette autocritique peut entraîner un sentiment d'impuissance 
chez les intervenants devant des refus face à l'intervention proposée. Dans la mesure où 
les règles de confidentialité et donc des consentements sont maintenues par les lois, les 
intervenantes se voient dans l'incapacité ou l'impossibilité de poursuivre certaines 
interventions, comme par exemple des références aux organismes de la communauté suite 
au départ de l'urgence du patient. Par ailleurs, selon la capacité de l'intervenante à gérer 
ces refus et les sentiments qu'ils génèrent, les impacts sur la vision de la confidentialité 
sont plus ou moins grands. Dans l'exemple qui nous concerne, l'intervenante rencontrée 
constatait cet enjeu, mais ne semblait pas affectée outre mesure par ce genre de situations. 
Son discours n'était pas péjoratif face à la confidentialité pour autant. 
Moi je fais beaucoup confiance aux gens, des fois peut-être un peu trop parce qu'ils n'ont 
pas tout le temps tant d'autocritique que ça là... mais tu sais, les gens savent de quoi ils 
ont besoin [...]. C'est sûr, des fois on aimerait ça en faire plus tu sais, mais on ne peut 
pas, on est un peu bloqués parce que la personne ne veut pas qu'on la réfère, mais en 
même temps, je me dis, elle ne veut pas. Ça fait que si je le fais sans son consentement, 
bien elle va refuser les services en bout de ligne, donc je vais avoir travaillé pour rien, 
mais en même temps je ne compte pas ça, mais tu sais je me dis c'est de travailler avec la 
personne, de voir qu'est-ce que ça va lui apporter ce que je lui suggère, puis tu sais, 
qu'elle en vienne à dire « oui, ok c'est correct », je vise ça le plus possible. (P2) 
2.2.1.1.6 Consommation de psychotropes 
La consommation de drogue ou d'alcool entraîne des effets sur la clientèle mais 
comporte aussi des enjeux pour l'intervention. Plusieurs intervenantes ont fait mention de 
cette problématique comme ayant un impact dans leur pratique à l'urgence. Une 
praticienne nous révélait entre autres que l'intoxication chez une personne a parfois un 
impact au niveau des lieux où se tiendra l'intervention. En effet, selon le degré 
d'intoxication, des risques de chute sont présents. Cela entraîne que l'entrevue est parfois 
faite directement à la civière, avec les impacts qu'on connaît au niveau de la 
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confidentialité; « Problèmes d'alcool et de drogue écoutez, pas sure si je les fais tous 
lever, des fois ça va, mais des fois on nous demande d'intervenir assez rapidement là » 
(P5). 
À cela s'ajoute le fait que les intervenantes doivent être prudentes lors des 
interventions auprès de personnes intoxiquées, vu les risques de désorganisation, 
d'agressivité ou encore d'impulsivité reliés à cet état second. Étant donné que les 
intervenantes rapportent devoir parfois intervenir assez rapidement, le sevrage des 
substances n'est pas toujours complété. Dans ces situations, les professionnelles ne sont 
pas toujours à l'aise d'intervenir dans une pièce fermée (lorsque le milieu en met à leur 
disposition, un sujet sur lequel nous reviendrons ultérieurement). Ainsi, pour des raisons 
de sécurité, les entrevues ont parfois lieu directement à la civière, où d'autres usagers ou 
professionnels sont présents. Certaines intervenantes ont toutefois mentionné qu'elles 
refusaient de procéder à l'entrevue dans ces situations et qu'elles remettaient celle-ci à 
plus tard. Une d'entre elles rapportait « Souvent ils arrivent intoxiqués puis tout ça, mais 
de toute façon moi je n'interviens pas tout de suite quand ils sont intoxiqués. On attend 
vraiment qu'ils soient dégelés un peu » (P8). Il ne semble pas que cette pratique soit 
homogène dans tous les milieux puisque certaines intervenantes nous confiaient 
intervenir dès la demande par l'équipe. 
De plus, une personne qui arrive en état d'intoxication ne démontre pas les mêmes 
comportements ou les mêmes inhibitions qu'en temps normal. Une professionnelle 
racontait qu'il n'était pas rare qu'un patient sous l'effet de psychotropes crie à son arrivée 
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à l'urgence et attire irrémédiablement l'attention des autres patients sur sa situation. Or, 
dans des lieux comme les urgences, avec leurs lots de civières dans les corridors ou de 
salles communes, les esclandres de ce genre ne passent pas inaperçues, ni les 
interventions posées à ce moment par le personnel. « Nous là, tu sais, des patients qui à 
4h du matin rentrent intoxiqués puis qui crient partout là, c'est méga [sic] fréquent à 
l'urgence » (P3). En termes de confidentialité, on comprendra qu'elle ne peut être 
préservée adéquatement dans ces situations. 
2.2.1.1.7 Comorbidité 
Quoiqu'elle ne soit pas directement reliée à la confidentialité en soi, la présence 
simultanée de problèmes de santé mentale et de consommation de psychotropes (pour ne 
nommer que celle-ci) a été nommée par une intervenante comme faisant partie d'un enjeu 
dans son travail. En effet, elle rapportait considérer plus complexe d'évaluer la capacité à 
consentir d'une personne dans ces situations. Dans l'exemple de situation qui suit, elle se 
questionnait sur son droit à communiquer avec la famille; 
Tu te questionnes un peu sur leur attitude à pouvoir autoriser ou pas, tu sais. Je te dirais 
que c'est ces zones grises-là qui me fatiguaient. [...] mais avec les personnes en 
psychiatrie, je trouvais ça plus difficile d'aller vérifier ça là, souvent bien il y avait 
l'alcool, puis est-il sous l'effet de drogues? Des fois je devenais toute mêlée. Tu sais, au 
niveau de la désorganisation, je me disais il est désorganisé. Parce que quand même il 
faut qu'il présente un danger. Aussi c'était cette notion-là, présente-t-il un danger? Des 
fois, je trouvais ça dur à évaluer. (P7) 
Or, nous savons que la capacité à consentir a un impact sur la confidentialité et la 
transmission d'informations. Par exemple, le refus de communiquer avec certaines 
personnes ou organismes doit-il être respecté dans ces cas? Même si cela n'a pas été 
souvent mentionné dans les entrevues, nous avons jugé pertinent d'en faire mention. En 
effet, dans la mesure où les cas d'intoxication ont été nommés comme plutôt fréquents 
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dans le contexte de l'urgence, nous avons préféré ne pas occulter cette préoccupation qui 
pourrait trouver écho chez des collègues. 
2.2.1.1.8 Douleur physique 
La grande majorité des personnes consultant à l'urgence s'y présentent parce 
qu'elles sont en douleur. Elles consultent parce qu'elles souffrent et souhaitent que cela 
cesse. Une intervenante a soulevé le fait que ce contexte peut créer un rapport de force 
entre les équipes traitantes et le patient, qui souhaite avant tout que sa souffrance s'arrête. 
Bref, elle suggère que la liberté de certains consentements n'est pas totale et qu'il est 
important de tenir compte de cet aspect lors des interventions, malgré qu'elle avoue ne 
pas le faire systématiquement. 
P5- Je ne suis pas sure jusqu'où des fois on leur explique vraiment. Ils signent beaucoup 
de choses ici quand ils arrivent à l'urgence. Je ne suis pas sûre non plus si tout le monde 
saisit tout ce qui se passe. 
I- Un espèce de consentement libre et 
P5- Oui, éclairé et général. Tellement général que des fois tu te dis c'est comme 
beaucoup. 
I- Ils signent quelque chose mais dans le fond vous avez l'impression qu'ils ne 
comprennent pas tout ce que ça implique ? 
P5- C'est ça parce que quand tu arrives, s'il prend la peine de venir, c'est parce qu'il feel 
[sic] pas. Il n'est pas en état des fois, toujours toujours là. 
I- C'est comme « Enlevez-moi mon mal, je vais signer tout ce que vous voulez ». 
P5 - Des fois je me dis je pense que c'est un petit peu vite. C'est escamoté là. 
L'exemple précédent fait mention d'une pratique de signature de consentements qui 
paraît très éloignée de celle privilégiée par Linzer (1998) et où il réfère à huit éléments à 
explorer avec le client pour s'assurer de sa compréhension du consentement et du fait que 
ce dernier soit éclairé. Or, la présence de douleur (physique ou psychologique) peut venir 
limiter la revendication des clients, tel que précisé par l'intervenante citée plus haut. 
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2.2.1.2 Besoins entraînant la visite à l'urgence 
Lors des entrevues, des intervenantes ont fait référence au fait que des enjeux se 
rattachent aux besoins ayant mené à la visite à l'urgence. En effet, de par sa nature et les 
services qui y sont offerts, ce milieu reçoit des personnes qui présentent divers types de 
maladies ou de problèmes, qu'ils soient de nature physique ou mentale, et dont le degré 
de stabilité est plus ou moins élevé. Ces mêmes personnes perçoivent chacune 
différemment les services qu'on leur propose et entretiennent parfois des attentes face à 
ceux-ci. Nous aborderons ces points dans les prochaines pages. 
2.2.1.2.2 Type de maladie ou de problèmes 
Quelques intervenantes ont insinué qu'il existe certains sujets plus « intimes » ou 
tabous que d'autres au sein de leur pratique, malgré qu'elles précisent que toutes les 
informations sont confidentielles. Nous avons senti lors des entrevues une distinction 
tacite entre les problématiques de santé physiques ou mentales, par exemple au niveau de 
la psychiatrie mais également au niveau des problèmes de consommation d'alcool ou de 
drogue. En effet, une sensibilité est tangible dans le discours de quelques intervenantes 
concernant les personnes vivant des problématiques particulières (violence conjugale ou 
familiale, VIH, psychiatrie). Cette sensibilité est expliquée en partie par le risque plus 
élevé de préjudices qu'entraînent certaines de ces problématiques, contrairement à un 
risque moins grand dans des situations comme des fractures de hanches. Voici un 
exemple qui illustre ces propos, mais nous reprendrons plus en détail ces affirmations 
dans les points qui suivent. 
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C'est évident que si c'est une personne de 85 ans, je ne l'amène pas dans mon bureau, 
mais si c'est une personne qui vient puis qu'elle a un problème de toxicomanie puis 
qu'elle marche, bien ça se peut très bien que je l'amène parce que de un, c'est pas tout le 
monde qui a envie que tout l'hôpital sache qu'ils ont un problème de toxicomanie, puis 
ils sont capables de venir donc je vais faire la rencontre dans mon bureau. (PI ) 
La question des préjudices a d'ailleurs été traitée dans la littérature par 
Rosenczveig et Verdier (1996) ainsi que Scott (2001), tant pour le client (honte, 
humiliation, stigmatisation, atteinte à la réputation, perte d'emploi, etc.) que pour la 
profession en elle-même (échec de certaines interventions, atteinte de la réputation de la 
profession, etc.) La distinction entre la nature des problématiques n'a toutefois pas été 
décrite de façon aussi détaillée par ces auteurs que par les intervenantes, un point qui à 
notre avis ajoute à l'originalité du travail actuel et qui pourra permettre de faire avancer la 
réflexion de nos pairs sur le sujet. 
2.2.1.3.2.2 Santé physique 
Selon plusieurs intervenantes, le milieu de soins de l'urgence, lorsque l'état de 
santé d'une personne requiert des soins physiques, est moins confidentiel que dans le cas 
où une personne se présente à l'urgence pour des soins psychiatriques. 
L'urgence physique, tu vois, c'est spécifiquement fait pour des soins physiques 
appropriés à une problématique particulière. Ce n'est pas fait pour le psychosocial, ce 
n'est pas fait pour des entrevues psychiatriques, ou des entrevues de psychogériatrie non 
plus. Parce que tu sais on pose beaucoup de questions, la personne se confie beaucoup. 
Oui, il y a une barrière tu sais, peut-être plus psychologique parce que c'est des rideaux, 
ça fait que le monde va se confier un peu plus mais tu sais tout le monde autour entend. 
(P2) 
Plusieurs aspects ont été mentionnés par les professionnelles pour illustrer leurs 
propos, notamment en ce qui a trait à la capacité des gens à se mouvoir. Les difficultés de 
mobilité ont des causes d'ordre multiple. Notons entre autres des blessures ou une 
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maladie limitant de façon permanente ou temporaire la mobilité, des personnes sous 
soluté, sous monitoring (cardiaque ou autre), des individus avec une sonde ou un sac 
urinaire, ou encore ressentant des douleurs trop intenses pour se déplacer, etc. 
Des fois on fait des entrevues au chevet, disons que les personnes sont au soluté, 
branchées, puis tout. Je n'ai pas le choix de les rencontrer au chevet. Bien c'est sûr que 
des fois les patients à coté vont nous entendre. Puis en même temps, les médecins aussi 
vont faire ça, vont faire leurs consultations, là. Tu sais il y a des rideaux qui séparent les 
civières ça fait que tout le monde est pris avec le même problème. (P2) 
De plus, en milieu d'urgence, les soins médicaux et infirmiers sont offerts à même 
la civière, qu'elle soit positionnée dans une pièce unique, double, multiple ou dans un 
corridor, à moins que cela ne nécessite du matériel particulier. Cela peut renforcer la 
« tendance » à faire les entrevues à la civière pour tous les corps professionnels, incluant 
les intervenants sociaux. Or, procéder ainsi fait fi de l'énoncé 3.01.03 du Code de 
déontologie des travailleurs sociaux du Québec, tel que précisé dans la recension des 
écrits, alors qu'on y stipule que le travailleur social doit s'abstenir d'œuvrer dans des 
conditions pouvant nuire à la qualité des services, ce qui réfère indirectement au principe 
de confidentialité. En même temps, il paraît pertinent de questionner ce qui est le plus 
néfaste pour la clientèle entre procéder à l'entrevue psychosociale dans ces circonstances 
ou dans certains cas, renoncer à la faire, faute d'obtenir des conditions adéquates... 
Bien que ces difficultés ne soient pas liées exclusivement à l'âge, les intervenantes 
y ont souvent fait référence pour les personnes âgées. 
Ça s'adresse plutôt à la clientèle âgée cette particularité-là, ils viennent souvent en perte 
de mobilité ces gens-là, donc difficulté à marcher, des fois trop de douleurs pour pouvoir 
se lever, des fois sur moniteur cardiaque, des fois sous soluté, sac urinaire, etc. Donc c'est 
dans ce temps-là que c'est plus difficile puis qu'on n'a pas toujours la place. (P4) 
Si j'ai une personne âgée sur civière avec la patte en l'air qui vient de se fracturer puis 
qui ne peut pas bouger, bien là, c'est là que ça devient un peu plus compliqué. Je dois la 
rencontrer directement à sa civière. (P7) 
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Or, selon elles, la capacité à se mobiliser peut favoriser la confidentialité des 
entrevues, dans la mesure où elle permet plus facilement d'avoir accès à une salle 
d'entrevue proprement dite. Bien entendu, l'incapacité à se mobiliser facilement n'exclut 
pas d'emblée l'accès à des salles d'entrevue confidentielles, puisque dans certains cas, les 
personnes sont installées dans des chambres isolées (ce qui est toutefois une denrée rare 
en milieu d'urgence hospitalière). Dans d'autres cas, il arrive que les intervenantes 
puissent compter sur l'aide du personnel de soins (brancardiers, infirmières ou préposés) 
pour installer la personne en fauteuil roulant ou diriger la civière vers une salle plus 
tranquille. Or, les conclusions des intervenantes à ce sujet restent en majorité qu'il est 
difficile de compter sur cette aide vu le rythme de travail dans les urgences. 
Le client, tu ne peux pas le déplacer comme tu veux. Je n'ai pas de local où est-ce que je 
peux amener une civière ou quoi que ce soit. Ou je n'ai pas de brancardier qui peut venir 
me porter le client. (P5) 
Incidemment, presque toutes les intervenantes s'entendent pour nommer qu'il est 
plus facile de préserver la confidentialité des informations auprès de la famille car celle-ci 
est en mesure de se déplacer et d'aller, lorsque ceux-ci sont disponibles, dans des locaux 
d'entrevue ou le bureau des intervenantes. Toutefois, une professionnelle a fait allusion à 
la capacité des conjoints âgés à se mobiliser comme étant aussi une composante à ne pas 
négliger. En effet, cette dernière travaille dans un centre hospitalier relativement difficile 
d'accè,s et pour elle, cela entraîne un enjeu pour les conjoints en perte d'autonomie ou de 
mobilité. Bien souvent, elle procède par entrevue téléphonique avec ces derniers pour 
recueillir de l'information, ce qui généralement permet de maintenir une confidentialité 
malgré des lieux physiques parfois moins adaptés. 
Comme on a une clientèle gériatrique, la famille et les conjoints bien souvent ce sont des 
personnes âgées qui ne veulent pas se déplacer, puis nous notre réalité comme tu as pu 
voir, ce n'est pas facile. Le stationnement est bien difficile, puis pour les familles aussi. 
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Ça fait qu'elles essayent d'éviter ça le plus possible. Ça fait que souvent ce sont des 
échanges téléphoniques. (P7) 
Cela s'ajoute au fait que les locaux isolés sont très rares dans plusieurs urgences, 
comme le stipulaient Vadeboncoeur et Beaudet (1999), point sur lequel nous reviendrons 
plus tard. 
2.2.1.3.2.3 Santé mentale 
Tel que mentionné au cours du point précédent, il semble que la plupart des 
intervenantes considèrent que les installations réservées à la clientèle psychiatrique en 
urgence hospitalière sont généralement plus propices à la préservation de la 
confidentialité. H semblerait que dans plusieurs milieux, les locaux soient mieux adaptés 
ou encore davantage disponibles. 
en santé mentale ils ont leur chambre privée tu sais avec un lit vissé au plancher là, avec 
le gardien, puis autour de la santé mentale dans le corridor, ils ne peuvent pas dédoubler 
les civières parce que ce n'est pas possible. (P6) 
Au compte des aspects facilitant le maintien de la confidentialité, les 
caractéristiques des patients psychiatriques peuvent s'avérer signifiantes. En effet, il 
s'agit habituellement de personnes dont les limitations physiques sont moins grandes que 
la clientèle en urgence médicale «habituellement en urgence psychiatrique, ils sont 
mobilisables, alors la personne peut marcher, donc souvent les entrevues se font dans le 
bureau. » (P4) 
Il ne faut pas occulter qu'une partie du discours des intervenantes concerne la 
capacité de revendication ou de contestation qu'elles considèrent plus grande chez la 
clientèle en santé mentale que celle en santé physique. En effet, certaines nous ont fait 
part du fait que cette clientèle connait bien ses droits. Dans ces conditions, elles 
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considèrent être plus à risque d'être dénoncées pour des manquements dans leurs 
interventions et donc la vigilance est de mise. Cela apporte un éclairage complémentaire 
et même un bémol aux résultats de l'étude de Merakou et al. (2001) qui suggère que la 
capacité de revendication des clients des travailleurs sociaux est amoindrie par leur 
condition médicale et leur statut sociétal. Les intervenantes sociales rencontrées 
considèrent que, dans certains cas, la capacité des gens à revendiquer leurs droits n'est 
pas altérée mais quasiment renforcée par leur situation. Notons finalement qu'encore une 
fois, les intervenantes se sont montrées sensibles face aux problématiques de santé 
mentale, dans la mesure où elles se disent conscientes que celles-ci sont souvent peu 
valorisantes et donc à risque de préjudices comme le stipulent Rosenzveig et Verdier 
(1996), Scott (2001) et même le jugement Biddle v. Warren General Hospital. Ce risque 
de préjudice semble renforcer leur désir de se montrer respectueuse de la vie privée et de 
la confidentialité. 
Finalement, dans un autre ordre d'idées, mais toujours en lien avec la santé 
mentale, certaines intervenantes ont introduit l'idée que certains comportements reliés à 
des diagnostics psychiatriques, par exemple la méfiance ou la paranoïa, pouvaient rendre 
les interventions plus complexes face à la confidentialité. En effet, pensons à une 
situation comme celle-ci, couplée à un contexte d'urgence où la notion de rapidité est 
omniprésente. Dans ce cas, obtenir le consentement à transmettre/recevoir des 
informations ou encore acquérir le lien de confiance nécessaires à mener une entrevue 
psychosociale peut s'avérer plus difficile. 
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2.2.1.2.3 Degré de stabilité de la personne 
Les personnes se présentant à l'urgence d'un centre hospitalier possèdent 
minimalement une caractéristique commune, soit celle de souffrir de problèmes au niveau 
de leur santé mentale ou physique. Tel que mentionné précédemment, le type de maladie 
dont ils souffrent semble avoir une incidence sur la capacité à préserver la confidentialité 
des interventions. 
Selon les professionnelles rencontrées, s'ajoute à cette donnée le degré de stabilité 
de la personne. En effet, les entrevues menées ont permis de faire ressortir des contextes 
particuliers où l'état du patient entraîne des modalités spécifiques durant son séjour à 
l'hôpital et qui peuvent influer sur la confidentialité. Il nous suffit de penser à la présence 
possible de problèmes de santé physiques pouvant entraîner des dommages sérieux, voir 
une menace à la vie, s'ils ne sont pas traités rapidement, qu'il s'agisse d'antécédents 
médicaux ou de problèmes aigus, comme le diabète, facteur encore plus préoccupant 
lorsque la personne consultant à l'urgence ne peut donner l'information à l'équipe 
traitante (inconscience, mutisme, confusion, etc.); 
au-delà de ça, c'est aussi médicalement... tu sais par exemple, il y a quelqu'un qui rentre 
à l'hôpital puis qui est diabétique, puis on attend 5 jours là, puis qu'il est 
insulinodépendant. Bon. Tu sais ça peut être problématique parce qu'on sait que, un coup 
qu'ils sont vus par le médecin, ils ne sont pas vus aux 10 minutes. (P3) 
À cet aspect particulier du degré de stabilité de la personne, s'ajoutent les clients 
présentant un potentiel d'agressivité. Si le potentiel est élevé, par exemple en raison 
d'une désorganisation importante, il a été nommé que cela diminue la capacité à mener 
l'entrevue dans un bureau fermé, d'autant plus si le milieu ne prévoit pas de bureau 
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adapté pour recevoir une clientèle avec risques (par exemple, des boutons panique). Dans 
ces cas, les intervenantes sont appelées à modifier leurs façons d'intervenir, le moment de 
l'intervention ou les lieux où elles auraient idéalement procédé à l'entrevue. 
Ce que je fais quand je sais que je vais rencontrer un patient un petit peu dangereux, j'ai 
mon collègue qui a le bureau à côté de moi, alors je m'assure qu'il soit à côté, donc je 
peux cogner sur le mur puis il va s'en venir. Ou je laisse la porte un petit peu ouverte, 
nous dans le corridor il n'y a que les gens qui sont obligés de passer là qui passent. [...] 
parfois je peux laisser la porte ouverte si je sens que c'est trop... que ça peut être 
menaçant pour moi là, mais en général non, parce que quand ils sont agressifs, on ne fait 
pas nécessairement une entrevue, [...] on attend. On les fait calmer, baisser l'anxiété puis 
tout ça là. [...] Puis si c'était vraiment dangereux, bien je fais mon intervention à 
l'urgence, [...] à la civière. (P4) 
Ça m'est arrivé une fois que quelqu'un se désorganise dans mon bureau puis l'équipe 
d'intervention ce n'était vraiment pas évident de venir intervenir dans mon bureau parce 
qu'il n'est pas si grand que ça là, puis quand elle s'est mise à tirer sur les fils de 
l'ordinateur pour que l'ordinateur tombe là, je me suis dit regarde, j'amènerai plus jamais 
quelqu'un qui est agressif ici. J'amène les personnes qui sont calmes [...] je choisis je te 
dirais mes patients, ma clientèle, sinon il y a le bureau des médecins que je peux utiliser 
si le médecin n'est pas à l'urgence ou il y a le salon des familles, tu sais. On a quand 
même plusieurs possibilités je te dirais; on a le salon des familles, mon bureau, la 
chambre des patients, le bureau du médecin au besoin. Ça fait qu'on réussit à se 
débrouiller mais ça c'est quand les gens peuvent se déplacer. [...] Quand ils sont trop 
agressifs de toute façon je ne ies vois pas, quand ils sont contentionnés de toute façon ça 
ne donne rien que je les vois. (P6) 
Une intervenante signale que lors de désorganisation importante d'une personne, 
il lui arrive d'entrer en communication avec sa famille afin d'obtenir de l'information et 
procéder à une cueillette de données. Selon elle, cela permet de rassembler de 
l'information utile à l'équipe traitante. D'ailleurs, le rôle tenu par l'intervenant social se 
trouve souvent à l'interface entre la personne, son environnement, l'équipe traitante et les 
ressources externes. Cet aspect a non seulement été soulevé par plusieurs intervenantes 
durant les entrevues, mais on y fait aussi référence dans la recension des écrits, alors 
qu'on documente la question des pratiques de collaboration entre les professionnels de la 
santé et des services sociaux; 
dans ces cas-là, bien je me disais, pour le bien être des patients j'appelais les familles. 
Puis je me disais, c'est probablement comme une cueillette de données pour savoir, pour 
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aider le médecin aussi, pour savoir bien si, je ne sais pas, s'il a pris une bouteille de speed 
ou je ne sais pas quoi, ça fait que c'est bon qu'on le sache aussi là. (P7) 
Nous pensons que le principisme (et son principe de bienfaisance) peut encore une 
fois s'appliquer (de façon consciente ou non) dans la prise de décision énoncée ci-haut 
par l'intervenante, qui a décidé de communiquer avec la famille dans cette situation 
particulière, où elle jugeait que le degré de stabilité de la personne méritait une 
intervention rapide. Face à la situation, une intervenante se questionnant sur les actions à 
prendre et l'éthique de celles-ci pourrait facilement et rapidement se référer aux quatre 
éléments principaux de l'approche par principes pour étoffer sa réflexion (la théorie 
éthique, les principes, les règles et les jugements cas par cas). 
Pour ce qui est de l'impact sur la confidentialité, comme le dévoilement du fait de 
la présence à l'urgence de cette personne, l'intervenante rapporte qu'elle procède ainsi la 
plupart du temps seulement après que le médecin ait déjà contacté la famille, ce qui 
n'entraîne donc pas de bris de confidentialité de sa part. 
2.2.1.2.4 Attentes de la clientèle face aux services 
Lors des entrevues, une intervenante a fait mention du fait que les clients, 
lorsqu'ils se présentent à l'urgence d'un hôpital, veulent fondamentalement être aidés, 
soulagés, soignés, écoutés. À cet égard, ils acceptent des conditions qu'ils pourraient ne 
pas accepter en d'autres lieux. Elle croit que les gens, lorsqu'ils entrent à l'urgence, y 
laissent leur dignité et aussi une partie d'eux-mêmes à l'extérieur. Ils « vont accepter des 
choses qu'ils n'accepteraient pas à l'extérieur ou à domicile » (P3). À son avis, cela 
entraîne qu'ils puissent se confier au personnel malgré des conditions peu propices à la 
confidentialité (par exemple, les civières dans les corridors), parfois aussi parce qu'ils 
sont contents qu'un membre du personnel leur porte attention et semble écouter ce qu'ils 
ont à dire. Certaines ressemblances entre les propos de cette intervenante et l'étude de 
Merakou et al. (2001) peuvent être établies. En effet, on se rappelle que l'étude menée en 
Grèce montrait que peu de patients considèrent la confidentialité comme une priorité 
puisqu'ils doutent de la possibilité d'appliquer ce principe dans le concret. D'ailleurs, peu 
d'entre eux sont portés à se plaindre sur ce sujet, ce que Strom-Gottfried (2000) 
soupçonne également lorsqu'elle traite des statistiques de plaintes recensées à la NASW. 
2.2.1.3 Rapport de force - dynamique 
La question du rapport de force s'est immiscée dans les discours des intervenantes 
tout au long des rencontres. Étant donné l'impact de ces différentes dynamiques sur la 
relation professionnel/client et incidemment sur la confidentialité, nous détaillerons les 
divers éléments qui ont un rôle à jouer sur le positionnement par rapport au pouvoir dans 
une relation professionnel/client, dans un milieu tel que les urgences hospitalières. Pour 
chaque élément, nous expliciterons les impacts présumés sur la confidentialité, tels que 
décrits par les professionnelles. 
2.2.1.3.1 Connaissances des implications d'une consultation 
Il a été mentionné au cours de quelques entrevues que les clients pourraient ne pas 
tous être au courant des implications liées à une consultation avec un intervenant social. 
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En effet, des professionnelles ont remis en question le fait que la clientèle sache que suite 
à ses confidences, des notes sont consignées au dossier de l'hôpital et que ces dernières 
peuvent être consultées par d'autres membres du personnel lors de l'épisode de soins 
actuel ou ceux qui suivront. Ce questionnement issu du terrain rejoint l'étude de Siegler 
(1982) rapportée dans l'ouvrage de Beauchamp et Childress (2008) et qui stipulait que 75 
membres du personnel d'un milieu de soins avaient eu connaissance du dossier d'un 
patient, qui à la base n'avait demandé qu'à voir un médecin. Quoique cet exemple puisse 
sembler être un exemple extrême, il appelle à se questionner sur la connaissance des 
patients quant aux liens de l'intervenant social avec l'équipe multidisciplinaire. Selon les 
professionnelles, certaines personnes seraient peut-être plus réticentes à partager les 
informations qu'elles jugent « sensibles » concernant leur situation si elles étaient au 
courant du travail multidisciplinaire ou interdisciplinaire en milieu d'urgence et du 
partage d'information que cela entraîne : «Je trouve ça embêtant là, des fois on peut 
parler, on peut se confier d'une certaine façon sans penser que ça va faire le tour... Puis 
encore là on sait que les dossiers se promènent de main en main. » (PI) 
Dans cet extrait, l'intervenante nous rapportait vivre un malaise face à ce qu'elle 
inscrit parfois dans le dossier, considérant que la personne concernée pouvait ne pas avoir 
pensé aux impacts de l'entrevue sur les suites de l'intervention. Par contre, cet aspect 
peut être nuancé par le fait que les gens qui consultent le dossier sont supposés être eux-
mêmes tenus par la confidentialité et donc, ne pas dévoiler l'information sur laquelle ils 
peuvent tomber lors de leurs lectures. Tout de même, la question du libre choix de confier 
ou non de l'information en toute connaissance de cause reste préoccupante pour certaines 
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professionnelles. Là encore, le rapprochement avec les travaux de Linzer sur le 
consentement lors de la transmission d'informations (1998) peut servir pour éclairer la 
pratique professionnelle et tenter de la bonifier. C'est d'ailleurs en toute connaissance de 
cause qu'un individu pourra exercer son autonomie, un principe-clé dans l'approche de 
Beauchamp et Childress. 
2.2.1.3.2 Degré de facilité à accorder sa confiance 
Les intervenantes rencontrées font allusion dans leur discours à un aspect ayant un 
impact sur la confidentialité, soit la propension ou non à dévoiler de l'information au 
professionnel. En effet, certaines personnes se confient facilement, alors que d'autres 
démontrent plus de réticences à le faire, voire même une certaine méfiance. Par exemple, 
dans le cas d'une partie de la clientèle, les confidences peuvent venir rapidement et être 
multiples « C'est ce qui m'a tellement impressionnée de voir à quel point les gens se 
confiaient! » (P3). Parfois, la personne a même tendance à dévoiler des informations qui 
ne sont pas nécessaires ou pertinentes à l'épisode de soins en cours. Les intervenantes 
nous ont fait part de leur souci de trier l'information qu'elles consignent dans leurs notes 
ou encore qu'elles transmettent à l'équipe traitante, afin de respecter le droit à la 
confidentialité du patient. 
Il faut que ça soit pertinent à la situation actuelle parce que le patient peut donner là plein 
d'information mais qui n'est pas nécessairement toute pertinente non plus là. C'est sûr 
que si on parle de suicide et tout ça, bien là c'est différent, mais tu sais si on parle comme 
je te disais d'un avortement que la femme a vécu il y a dix ans, si elle est venue pour une 
fracture de la jambe, bien moi je ne trouve pas ça pertinent de tout donner ces 
informations-là à l'équipe médicale alors ça je le garde pour moi. (P7) 
108 
Diverses caractéristiques ont été énoncées par les professionnelles lorsqu'elles ont 
abordé le sujet du degré de facilité à se confier au professionnel, à savoir, l'âge de la 
personne qui consulte, le type de clientèle rencontré et l'incidence du contexte d'urgence 
hospitalière. 
2.2.1.3.2.1 L'âge de la personne qui consulte 
Il ressort des entrevues que l'âge du client pourrait avoir un impact sur ses 
craintes à se confier au travailleur social. Une intervenante a mentionné que les mineurs 
ont parfois des inquiétudes à ce que les interventions soient révélées à leurs parents. 
C'est sûr que les jeunes filles, moi là, dans le cadre d'une trousse médico-légale, tous les 
mineurs qui viennent pour une trousse je dois signaler à la Protection de la Jeunesse, je 
n'ai pas le choix. Ça fait que souvent les filles, « bien là, vont-ils appeler mes parents? », 
parce que la fille de 14 ans peut donner son consentement toute seule, pas obligée 
d'aviser. Bien elle sait très bien que si j'appelle la DPJ elle a des bonnes chances qu'elle 
appelle ses parents. Mais moi je leur dis « ça ce n'est pas de mon ressort, ça c'est les lois 
de la Protection de la Jeunesse ». Regarde, moi je me dois de signaler, la Protection de la 
Jeunesse verra si elle appelle tes parents ou pas là. (P6) 
Cela peut jouer sur l'information qui sera transmise ou encore carrément sur leur 
accord ou non à rencontrer l'intervenante sociale. On voit donc à quel point la 
confidentialité peut effectivement être à la base de la relation de confiance entre un 
professionnel et son client, tel que spécifié à maintes reprises dans la littérature (Linzer, 
1998 ; Swain, 2006 ; Rock & Congress, 1999 ; Kuczynski & Gibbs-Wahlberg, 2005). Or, 
dans la majorité des discours, ce sont plutôt les personnes âgées qui ont été identifiées 
comme ayant une méfiance parfois plus grande envers les intervenantes sociales, de par 
la nature du travail de celles-ci, soit notamment l'évaluation de la possibilité du retour à 
domicile. Ainsi, la peur d'être placé ou encore la difficulté à accepter la perte 
d'autonomie, seraient parfois un frein au dévoilement de certaines informations. Du 
même coup, les intervenantes les ont souvent qualifiées de plus craintives à signer des 
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autorisations ou des consentements, ce qui entraîne une nécessité d'expliquer davantage 
les démarches en cours, voire même attendre la visite de la famille pour qu'elles se 
sentent rassurées et consentantes à signer les formulaires nécessaires à la transmission des 
informations. Cet état de fait a entraîné des discours différents selon les intervenantes 
rencontrées. Certaines ressentent une irritation face à la signature de consentements écrits 
et ce que cela implique, alors que d'autres ont plutôt misé sur l'adoption de manières de 
faire différentes (par exemple, suggérer la présence d'un membre de la famille tel que 
spécifié plus haut) afin de s'adapter au rythme de chacun et ne semblent pas ressentir le 
même agacement. À l'inverse, une intervenante nous rapporte que, parfois, les personnes 
âgées ont tendance à dévoiler plus facilement leur information. Elle croit que les 
mentalités vont peut-être changer avec les générations futures, et que ces dernières vont 
militer davantage pour leurs droits; 
Je pense que la génération des baby-boomers vont être beaucoup plus exigeants eux 
autres. Tu sais puis eux autres vont peut-être exiger « wô [sic] minute, moi je n'ai pas le 
goût de te raconter ça ici dans le corridor, devant huit personnes là ». Puis tant 
mieux! (P3) 
2.2.1.3.2.2 Le type de clientèle rencontré 
Une distinction entre les problèmes de santé mentale et les problèmes de santé 
physique a été notée à nouveau par une intervenante, à savoir que la clientèle en santé 
mentale connaît bien souvent ses droits et se montre plus au courant des différents 
formulaires à remplir. Le parallèle a été fait avec les personnes âgées, qui se montrent 
plus réticentes à signer les papiers inconnus, tel que spécifié au point précédent. Retenons 
ici toutefois la distinction faite entre les clientèles au niveau de leurs connaissances 
respectives de leurs droits, des lois et des procédures, dans la mesure où ces 
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connaissances peuvent affecter leurs réactions dans les interventions face à la 
transmission d'information et à la confidentialité : 
Ça dépend, mais souvent en psychiatrie, ils sont connus déjà, ça fait qu'ils savent de quoi 
on parle, tu sais, puis des fois les personnes âgées « qu'est-ce que vous allez dire là? », ils 
sont craintifs, ne savent pas trop c'est quoi là, c'est un peu l'inconnu, puis ils se 
demandent qui va venir se mêler de leurs affaires, parce que tu sais, la perte d'autonomie 
c'est pas le fun non plus. Ils ne veulent pas s'en rendre compte tu sais, c'est un peu le 
déni là-dedans puis là bien, tu leur expliques. Moi je trouve que les personnes âgées, il 
faut leur expliquer plus, ça veut dire quoi, puis c'est quoi qu'ils vont faire chez eux, puis 
pourquoi que je les réfère là, parce qu'ils ont peur qu'ils viennent s'ingérer [en parlant du 
CLSC], (P2) 
2.2.1.3.2.3 L'incidence du contexte d'urgence hospitalière 
Nous avons déjà indiqué que certaines intervenantes pouvaient ressentir une 
irritation face à des procédures visant à préserver la confidentialité (notamment la 
signature des consentements écrits). Généralement, cet agacement a été nommé par les 
professionnelles parallèlement au contexte de travail et de rapidité particulier aux 
urgences hospitalières. En fait, les intervenantes se disent conscientes qu'il est primordial 
de créer rapidement un bon lien de confiance avec les patients pour pouvoir arriver à les 
aider adéquatement, notamment parce que le lien de confiance favorise une meilleure 
collaboration professionnel-client. Un bon moyen d'y arriver est de prendre le temps 
d'expliquer à ces derniers les démarches en cours, les formulaires à signer, etc. Or, étant 
donné la charge de travail souvent élevée, les courts délais disponibles pour mener à bien 
un dossier et le contexte de rapidité avec lequel les intervenantes doivent composer, il 
n'est pas surprenant que le fait de prendre plus de temps à expliquer des formulaires 
puisse être une source de frustration. 
En fait, je pense que c'est une plaie pour tout le monde, dans tous les milieux, bien que 
les gens sont d'accord pour le respecter mais je pense qu'à l'urgence, c'est la rapidité qui 
fait que c'est plus difficile à appliquer. Mais ça reste difficile pour tout le monde j'ai 
l'impression. (PI) 
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Comme dans toute situation, ce sentiment n'est pas unanime et certaines 
intervenantes vivaient bien avec les procédures à suivre, ne les ressentant pas comme un 
fardeau : 
Je viens de briser une confiance là, puis mon intervention ne sera plus efficace. J'aime 
mieux prendre mon temps pour ça. Ça va peut-être me prendre dix minutes de plus, mais 
je vais avoir douze fois plus de résultats après, puis de confiance, que si je bouscule la 
personne pour l'avoir. (P4) 
2.2.1.3.3 Degré de sensibilité par rapport à la confidentialité 
L'analyse des entrevues a permis d'identifier que les connaissances, les 
préférences individuelles et parfois la sensibilité des clients face à la confidentialité sont 
différentes. Cet état de fait entraîne des réactions et des attitudes différentes au regard de 
cet enjeu, et donc par rapport aux interventions en urgence hospitalière. Par exemple, une 
intervenante rapportait que certains clients sont plus volubiles lorsque les entrevues sont 
faites dans un contexte informel. Pour ces derniers, être dans un bureau privé à l'urgence 
psychiatrique n'est pas aidant ; ils préfèrent se confier à la civière. Or, spontanément, on 
aurait pu penser que l'accès à un bureau privé aurait rassuré la clientèle sur la 
confidentialité et l'aurait poussé à être plus à l'aise. D'ailleurs, pour une partie de la 
clientèle, il peut s'agir d'une vérité, ce qui prouve que le degré de sensibilité et les 
préférences individuelles jouent en partie sur l'attitude que les gens adoptent lorsqu'ils 
consultent. 
A la civière, c'est beaucoup plus... C'est moins formel. Puis des fois, il y a des gens qui 
vont vraiment plus parler quand tu es à la civière que quand tu es dans le bureau. Le 
bureau, c'est un banc dans le mur, puis c'est froid. Il y a des gros néons. Ça fait que 
quand tu vas à la civière, des fois les gens vont te dire «j'aimerais mieux qu'on aille dans 
le bureau ». On est quand même à proximité. Ça donne plus à la confidence je trouve là. 
Ça arrive. (P2) 
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Dans les prochaines lignes, nous aborderons les observations des intervenantes 
sociales rencontrées par rapport à ce degré de sensibilité et les impacts sur la pratique qui 
en découlent. 
2.2.1.3.3.1 Degré de connaissances par rapport au droit de 
confidentialité 
Certaines intervenantes ont souligné le manque de connaissances des clients par 
rapport à leurs droits (en général et pas seulement le droit à la confidentialité), ce qui peut 
avoir un impact important sur leur possibilité à revendiquer pour des conditions 
d'entrevue plus confidentielles, par exemple. D'autres ont constaté qu'une partie de la 
clientèle, à tout le moins, était bien au courant de ceux-ci. Encore là, une distinction était 
faite entre la santé mentale et la santé physique alors que, selon les professionnelles, les 
gens suivis en psychiatrie ont souvent une plus grande connaissance du système et de 
leurs recours. Cela incite parfois les intervenantes à adopter une plus grande prudence 
lors de ces interventions. 
Les personnes en santé mentale connaissent leurs droits, on se doit de promouvoir leurs 
droits, s'ils ne les connaissent pas c'est notre devoir puis notre rôle de les informer, il y a 
des gens qui sont très très à l'affût de ça, avec les troubles de personnalité limite par 
exemple, c'est des gens qui connaissent très bien le système ça fait que avec eux on est 
plus prudents. C'est sûr qu'avec une personne âgée, troubles cognitifs, peut-être que je 
vais être moins portée à demander le consentement, mais, moi c'est ça, j'y vais vraiment 
avec mon gros bon sens. (P6) 
C'est face à ces révélations des professionnelles que nous croyons que le degré de 
connaissances des clients a un impact sur la pratique. Ce n'est toutefois pas le seul aspect 
qui a un rôle à jouer, et nous aborderons maintenant la question du degré de scolarité des 
clients. 
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2.2.1.3.3.2 Degré de scolarité 
Quoique très peu nommé durant les entrevues, l'aspect du degré de scolarité de la 
clientèle a retenu notre attention. En effet, une des intervenantes rencontrées a indiqué 
croire que l'augmentation du degré de scolarisation pourrait amener une plus grande 
capacité ou volonté à revendiquer de la part des clients, et donc à revendiquer leurs droits 
en regard de la confidentialité (par exemple, en refusant de procéder à l'entrevue dans le 
corridor ou en exigeant d'aller dans un bureau fermé). 
mais ça je pense que ça va tendre à changer un petit peu plus parce que les gens sont de 
plus en plus scolarisés. Les nouvelles générations vont moins gober tout, vont moins 
prendre tout pour du cash et vont beaucoup plus questionner que la génération de 
personnes âgées en ce moment. (P3) 
2.2.1.3.3.3 Attitudes de la clientèle 
Le professionnel, l'équipe traitante et les structures hospitalières ont, au sens de la 
loi, le devoir d'assurer autant que possible des conditions d'entrevue offrant un minimum 
de confidentialité, tel que nous l'avons explicité dans la recension des écrits. Or, il ne faut 
pas occulter dans cette équation un autre acteur important, soit le client lui-même, qui est 
également responsable de cet aspect. Lors des entrevues, les intervenantes ont mentionné 
des situations où l'attitude du client contrevient à maintenir une confidentialité des 
informations. En effet, la sensibilité à cet aspect varie d'une personne à l'autre, ce qui 
conduit parfois les patients à discuter entre eux de leur situation respective et de leurs 
problèmes : « Ils sont rares les gens qui veulent avoir leur vie étalée au grand jour-là. 
Donc, bien même s'ils s'en parlent entre eux les patients, "moi j'suis là pour un côlon", 
en tout cas, mais ça ça leur appartient. » (PI) 
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D'autres peuvent afficher leurs difficultés parce que cela fait partie de leur 
problématique. Une intervenante évoquait un dossier où une dame souffrant du trouble de 
personnalité limite « criait à qui bon voulait l'entendre » (P3) l'information du dossier la 
concernant. Dans le même ordre d'idées, les gens arrivant à l'urgence dans un état aigu 
comme un délirium, une intoxication à l'alcool ou à la drogue, etc. peuvent dévoiler de 
l'information assez rapidement et de façon assez bruyante. Il n'est pas rare que durant 
leur séjour à l'urgence ces gens se fassent remarquer par les autres clients présents, dans 
la mesure où ils peuvent parfois crier ou être agressifs, tel que nous l'avons déjà souligné 
dans le sous-point sur la consommation de psychotropes. Dans ce contexte, on 
comprendra à tout le moins qu'une partie de leurs problèmes sont dévoilés, mais que cela 
n'entraîne pas nécessairement un bris de confidentialité puisque c'est la personne elle-
même qui se dévoile. 
2.2.1.3.3.4 Caractéristiques des autres utilisateurs de l'urgence. 
Tel que nommé précédemment, une multitude de personnes et de structures sont 
responsables de mettre des efforts pour assurer une plus grande confidentialité possible à 
chaque personne qui consulte dans le réseau de la santé et des services sociaux. Or, un 
autre acteur vient apporter son grain de sel dans le processus ; les autres utilisateurs de 
l'urgence. En effet, selon les intervenantes, il n'est pas rare que les « voisins de civière » 
ou de chambre écoutent les consultations en cours et qu'ils démontrent une certaine 
curiosité face à ce qui se déroule près d'eux. À leur corps défendant, les lieux ne leur 
permettent parfois pas de faire autrement, mais nous tenions à faire ressortir cet élément 
puisque les intervenantes ont dénoté cette attitude, parfois assez marquée : « On pose des 
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questions puis c'est la voisine d'à côté qui nous répond. » (P4), ou encore, « moi, je vais 
vous dire, j'ai déjà entendu la troisième civière qui a répondu : je le connais, c'est telle 
affaire. » (P5). D'autres exprimaient la situation ainsi; 
Le premier mot qui me vient, c'est corridor ; comment on peut être confidentiel dans un 
corridor?! C'est impossible. Je veux dire, même si j'ai beau chuchoter, la plupart du 
temps, ils sont à moitié sourds. Moi je dois crier. Comment, c'est impossible, même si 
je... malgré toute ma bonne volonté de ne pas vouloir, les autres m'écoutent puis je m'en 
rends compte, puis je les comprends! Je parle assez fort des fois que je n'ai pas le choix, 
puis je ne peux pas les amener nécessairement dans un autre milieu. Ils n'ont pas comme, 
ils n'ont pas pensé à faire des locaux d'évaluation... Il n'y en a pas de salles où on peut 
dire bon bien, je vais amener la civière là puis je vais lui parler. (PI) 
Mais des fois je vais dire que c'est un peu frustrant parce que bon il y a des patients qui 
ont des problèmes d'audition, des personnes âgées. Ça fait que c'est bien difficile, on a 
bien de la misère à savoir... Tu sais, on veut bien faire l'entrevue, mais on voit bien que 
tout le monde écoute. Je ne te dis pas que ça arrive tous les jours, mais quand ça arrive 
c'est bien déplaisant. (P7) 
2.2.1.3.3.5 Revendications des clients de leur droit à la 
confidentialité. 
Plusieurs intervenantes ont remarqué que très peu de patients émettent des 
revendications par rapport à leur droit à la confidentialité. Une infime minorité avoue 
parfois à l'intervenante se sentir peu à l'aise de se confier dans les conditions proposées à 
l'urgence « Peu de gens demandaient tu sais on peut-tu aller à quelque part parce que tu 
sais bon j'aimerais ça que ça reste entre nous. Très rarement. » (P3). D'ailleurs, plusieurs 
intervenantes rapportaient n'avoir jamais eu vent de plaintes formelles logées à leur 
endroit quant à la question de la confidentialité et certaines d'entre elles travaillaient 
depuis de nombreuses années à l'urgence. 
Honnêtement là, j'ai quand même pratiqué plusieurs années, puis jamais je n'ai eu 
quelqu'un qui m'a parlé de confidentialité, jamais. Ça fait que tu sais, si admettons j'ai 
vu, mettons à 1000 patients par année pendant 5 ans là, ça fait 5000 patients ça là là! [...] 
Je n'ai pas un chat qui m'a dit ; « mais là, la confidentialité, madame Chose... » Jamais, 
jamais, jamais, jamais. (P3) 
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Cet énoncé consiste en une autre illustration des études de Merakou et al. (2001) 
et de Strom-Gottfried (2000) quant au faible pourcentage de plaintes ou de revendications 
des clientèles des travailleurs sociaux face à la confidentialité. 
2.2.1.3.4 Vulnérabilité lors de la consultation 
Lorsqu'il est question de rapport de force, on ne peut s'empêcher de penser à 
l'aspect bien particulier du contexte de consultation en urgence hospitalière. Selon une 
intervenante, la vulnérabilité des patients est accentuée par le fait qu'ils soient malades, 
en jaquette et parfois en position couchée lorsqu'ils sont rencontrés par les divers 
intervenants. Une autre mettait l'emphase sur le fait qu'ils acceptent probablement plus 
de choses à l'urgence qu'ils ne le feraient en temps normal, car ils ont des douleurs et ne 
souhaitent pas que la confidentialité entrave le soin. D'ailleurs, cette même personne 
émet l'hypothèse que les clients peuvent parfois être appelés à révéler de l'information 
dont ils n'auraient pas souhaité parler, par peur d'être perçus comme non collaborant et 
de ne pas recevoir les services attendus. Elle nomme d'ailleurs qu'il n'y a pas vraiment 
d'autres alternatives en terme de soins au Québec « on a vraiment besoin de ces soins-là 
effectivement. Oui. Et même les familles sont comme ça, parce que tu n'as pas tellement 
d'autres portes de sortie au Québec là. Soyons honnêtes là. » (P5) 
Puis on ne se rend pas compte à quel point ça a un impact majeur de faire ça, parce que tu 
sais, quand on fait des entrevues avec des gens qui sont couchés, puis nous autres on est 
debout. Déjà là, il y a un pouvoir de force qui n'est pas du tout le même. Puis toi tu as 35 
ans, puis l'autre en a 86. Toi tu es méga Speedy Gonzalez puis la personne est beaucoup 
plus slow, beaucoup plus lente, puis là toi, tu es là, aweille, aweille, aweille, aweille [sic] 
parce que j'en ai dix autres à voir. [...] Elle est en jaquette... En tout cas, ce n'est pas si 
évident que ça, pour la personne là je parle. [...] Ce qu'il ne faut pas oublier c'est que les 
gens de façon générale sont malades aussi. Ils sont beaucoup plus vulnérables aussi à 
n'importe quoi là. Donc ce qui fait que peut-être qu'ils vont accepter des choses qu'ils 
n'accepteraient pas à l'extérieur ou à domicile et tout ça, mais qu'ils vont accepter en 
milieu hospitalier. (P3) 
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Encore une fois, cet énoncé nous permet de faire un lien avec les écrits déjà 
existants (Merakou, et ai, 2001; Strom-Gottfried, 2001), mais la nature des propos réfère 
davantage à une explication de ce faible pourcentages de plaintes, plutôt que le 
phénomène en lui-même, ce qui semble un aspect renforçant la pertinence sociale et 
scientifique de la présente étude. 
2.2.1.3.5 Caractéristiques de la clientèle référée au service social 
En plus des conditions de consultation retrouvées en urgence hospitalière (dont 
quelques-unes ont été énumérées au point précédent), les intervenantes ont tenu à 
souligner qu'une bonne partie de la clientèle référée au service social est déjà connue 
comme étant plus vulnérable et souvent sans voix, étant donné les problématiques qui la 
touche. Ce sont souvent des personnes dont l'estime de soi est faible et qui 
malheureusement peuvent souvent être traitées avec mépris dans la société. Pour une 
intervenante, ce sont des personnes qui sont déjà limitées dans leur position sociale et 
chez qui la maladie entraîne encore davantage de limitations. Pour quelques 
professionnelles, ces clients peuvent avoir encore plus de difficultés à militer ou 
revendiquer pour leurs droits, tout comme le stipulait l'étude de Merakou et al. (2001). 
C'est bien plate à dire, mais c'est clair que les travailleurs sociaux on rencontre souvent 
des gens qui n'ont pas beaucoup de voix. Tu sais, des toxicomanes puis des alcooliques 
dans le réseau là, ça a peu de voix ça. Puis c'est souvent tout seul au monde ou pas loin tu 
sais. [...] Puis malheureusement, ils sont souvent traités avec mépris là. (P3) 
Nos clients souvent ont des moyens limités. Ok, tu en as qu'il n'y a pas de problème, 
mais t'as des gens qui en plus de ça sont limités et la maladie les limite encore plus, donc 
ça finit qu'on a des gens qui sont quand même très vulnérables. (P5) 
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2.2.1.3.6 Degré de collaboration de la personne 
Les analyses des Verbatim nous ont permis de faire ressortir que le degré de 
collaboration de la personne cliente peut parfois influencer les interventions à son égard 
et, indirectement, avoir aussi un impact sur la confidentialité. Par exemple, une 
professionnelle a abordé le fait qu'il arrive qu'elle soit en mesure de « négocier » avec le 
médecin une augmentation de la durée du séjour si la personne collabore avec eux, 
comme lorsqu'ils attendent qu'une place se libère dans un organisme communautaire qui 
accueille les sans-abris. Incidemment, on comprend que si la personne ne collabore pas, 
une moins grande ouverture à la garder en découle. Or, même s'il ne s'agit pas d'un enjeu 
direct pour la confidentialité, on retrouve une certaine forme d'impact car la personne 
pourrait ne pas avoir envie de dévoiler son information dans le contexte qui s'impose à 
elle. 
Puis ça je trouve ça le fun, je n'avais pas ça dans mon autre milieu [nom du centre 
hospitalier retiré pour préserver anonymat], « Bien il est libéré là! » Puis je dis « oui 
mais il n'ira pas dans la rue tu sais! Je n'ai aucune place dans aucune ressource. C'est 
plein partout, partout ». Puis dépendamment aussi de la personne, si la personne est 
collaborante, puis qu'elle est correcte, bien ils vont... C'est sûr qu'ils n'aiment pas ça, ça 
coûte de l'argent, puis ils parlent d'argent. Quand ça parle de budget, moi ça m'énerve, 
mais tu sais, j'essaie le plus possible de libérer les civières, quand c'est possible, mais des 
fois, je leur explique que ça n'a pas de bon sens. Dépendamment des médecins, je sens 
une certaine ouverture. Puis tu sais, quand ils ne sont pas d'accord on va en discuter puis 
c'est correct, je trouve qu'on peut chacun donner nos points. (P2) 
D'autres interlocutrices nous ont indiqué que l'attitude des clients face à elles 
avait aussi parfois un impact sur préservation de la confidentialité, en ce sens qu'il se 
produit parfois des situations désagréables et qu'à ces moments, le besoin de ventiler des 
intervenantes se manifeste. Dans ces cas, l'information est appelée à circuler entre divers 
membres du personnel. 
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Il y a des patients qui viennent te chercher puis qui sont désagréables, puis à l'urgence 
c'est encore pire parce que c'est tellement rapide. Puis on les bouscule tellement les 
patients que tu sais, un moment donné, ce n'est pas facile. Puis ça fait que c'est sûr que 
des fois, tu rentres dans le bureau de ta collègue, « Ah puis tu sais, madame UneTelle 
là! » (P3) 
L'intervenante concernée a toutefois précisé que pour elle, il ne s'agissait pas d'un 
enjeu directement relié à la confidentialité, mais plutôt d'autre chose, soit le besoin de 
ventiler ; à son avis elle ne lésait pas le droit de son patient en agissant de la sorte. 
Finalement, un troisième aspect relié au degré de collaboration des clients est 
ressorti, à savoir que certaines problématiques (surtout liées à la santé mentale), 
entraîneraient des réactions et des interventions particulières par les professionnelles. Par 
exemple, une intervenante précisait écrire plus de détails au dossier lorsqu'elle a affaire 
avec des gens souffrant de trouble de personnalité limite ou des gens avec un diagnostic 
d'antisocial. Elle explique que cela a pour but d'éviter le clivage. À son avis, une trop 
grande rigidité face à la confidentialité pourrait ainsi nuire à l'intervention et en définitive 
au client par le fait même. 
Je me dis, il est dans le dossier médical. Tout professionnel qui consulte le dossier 
médical est tenu à la confidentialité. Est-ce que ça se fait sur le terrain, c'est une autre 
affaire là, mais tu sais normalement c'est ça. Puis c'est sûr que moi je trouve que mes 
notes c'est une façon pour moi en tant que professionnelle, de me backer aussi, ça fait 
que j'aime mieux en écrire plus [...]. Ça évite le clivage beaucoup, puis ça c'est 
beaucoup avec les « tpl29 », ceux qui sont antisociaux. Parce que moi, un moment donné, 
je viens à les connaître, je sais qui. Les noms ça me dit quelque chose, mais ma collègue 
qui vient une semaine sur 2 ou sur 3, puis là que le « tpl » voit que c'est une nouvelle là, 
« ah bien regarde, je vais lui en monter un elle! » Bien, je pense que ça peut informer 
aussi, puis les autres psychiatres, on a [nombre retiré pour préserver anonymat] 
psychiatres dans l'équipe, puis regarde le psychiatre qui le connaît pas, mais que la 
dernière fois il voit que moi puis tel docteur on l'a rencontré ensemble, on a fait une co-
intervention, qu'il y a telle et telle affaire qui ont été faites, ça permet de faire une suite 
sur les prochaines visites, puis d'assurer un meilleur suivi. La note est là pour faciliter la 
tâche aux autres intervenants, dans le but d'améliorer le suivi pour le patient. C'est 
toujours en fonction du patient. (P6) 
29 L'intervenante fait référence ici aux personnes aux prises avec un trouble de personnalité limite. 
D'ailleurs, une autre intervenante tient des propos similaires, alors qu'elle 
considère que certaines informations doivent pouvoir être dévoilées entre les intervenants 
afin de diminuer les risques de manipulation de la part de certaines personnes. À son avis, 
il s'agit ultimement de ne pas faire passer le respect de la confidentialité au-devant de la 
qualité des interventions, tout comme Hébert (2002) en appelait à la prudence. Pour 
l'intervenante sociale, il s'agit aussi d'agir dans le sens d'une forme de justice sociale, ce 
qui n'est pas sans rappeler un des quatre principes de Beauchamp et Childress, afin que 
tous puissent recevoir des services, dans un système où les ressources sont limitées. 
Je pense que tant que l'intérêt est d'aider la personne et non de lui nuire, je pense que ça 
va d'être peut-être moins by-the-book sur la confidentialité. C'est sûr que dans certains 
cas, c'est pour nous aider nous aussi à arrêter peut-être de pelleter dans le beurre parce 
que des fois, c'est souvent ça. On va essayer de voir ce qui a été fait ailleurs pour ne pas 
recommencer et re-recommencer parce qu'on sait que le réseau de la santé est rempli de 
petits manipulateurs [énonce ces derniers mots en riant] qui n'ont rien d'autre à faire que 
de venir à l'hôpital, donc, c'est sûr que ça ça joue. C'est dur à expliquer. [...] Si on est six 
travailleurs sociaux à faire le même travail, quand on sait qu'il y a 1 an d'attente pour 
que, pour quelqu'un qui en a vraiment besoin, bien moi j'aime vraiment mieux peut-être 
piller un peu sur cette confidentialité-là dans ce cas-ci pour pouvoir... parce que peut-être 
que je vais nuire à lui, à son besoin immédiat qui en fait n'en est pas un parce que c'est 
une arnaque là, mais je vais aider l'autre personne qui va attendre 2 mois de moins pour 
rencontrer la travailleuse sociale, puis elle en avait vraiment besoin. (PI) 
2.2.1.3.7 « Lenteur » du client en contexte de charge de travail élevée 
La question de la charge de travail élevée, presque toujours mentionnée dans les 
milieux d'urgence hospitalière, crée un contexte d'intervention qui comporte son lot de 
particularités. Dans ces conditions, une intervenante confiait que cela entraîne une 
dynamique peu facilitante pour la clientèle qui n'est pas au même rythme. Les 
travailleurs du milieu de la santé ont souvent une surcharge de travail et peuvent 
bousculer sans le vouloir ces clients plus lents à se confier. Le rapport de force qui en 
découle risque fort bien d'être au désavantage de cette clientèle et donc, pourrait 
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diminuer notamment leur aptitude ou volonté à revendiquer leur droit à la confidentialité. 
S'agit-il encore là d'une raison pouvant expliquer le phénomène rapporté par l'étude de 
Merakou et al. (2001)? Nous en discuterons plus en profondeur au cours du prochain 
chapitre. 
2.2.1.3.8 Hiérarchisation des statuts et rôles du personnel hospitalier 
Il n'y a pas que la dynamique clients-professionnels qui soit empreinte d'une 
certaine inégalité dans les rapports de force. Dans les discours des intervenantes, quoique 
cela ne soit pas nommé de la sorte, on retrouve des indices laissant présager que le 
pouvoir n'est pas équivalent entre les divers membres du personnel hospitalier. Par 
exemple, il a été nommé à quelques reprises que le personnel médical (médecins de 
l'urgence, spécialistes, psychiatres, résidents) a préséance quant à l'utilisation des locaux 
d'entrevue ou des locaux de réunion. L'intervenante sociale peut prendre ces locaux 
lorsqu'ils sont libres pour faire ses entrevues avec la clientèle ou les discussions de cas. 
Cette hiérarchisation a pour conséquence de diminuer la possibilité de créer un climat 
d'entrevue confidentiel pour les intervenantes lorsque les bureaux sont réquisitionnés par 
ces membres du personnel. Bien entendu, cette question se pose particulièrement dans la 
mesure où l'accès aux locaux est limité, vu les lieux physiques dans lesquels le personnel 
est appelé à travailler. 
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2.2.2Les caractéristiques du milieu et du contexte de pratique : l'urgence 
Nous avons précédemment abordé les caractéristiques de la clientèle en les 
corrélant aux enjeux qui en découlent, en lien avec la confidentialité. À présent, nous 
proposons de procéder de la même façon concernant les caractéristiques du milieu et du 
contexte de pratique, puisque ces dernières ont un impact certain sur la pratique si on en 
croit les discours des intervenantes. Nous aborderons différents aspects regroupés en cinq 
grands thèmes, soient les délais d'intervention, la charge de travail, l'organisation des 
lieux physiques, le rôle ou encore la place dans l'équipe des intervenants sociaux et 
finalement les caractéristiques mêmes du centre hospitalier et de l'urgence. 
2.2.2.1 Délais d'intervention 
Selon les intervenantes rencontrées, le contexte de rapidité retrouvé dans les 
urgences au Québec rend la situation plus complexe au niveau de la préservation de la 
confidentialité. En effet, elles sont confrontées à un contexte d'urgence et de crise. Voici 
les propos d'une intervenante qui expriment bien sa pensée sur ce sujet. 
C'est ça la raison, je pense, pour laquelle la confidentialité est dure à respecter. C'est que 
les gens arrivent dans un... ça s'appelle pas l'urgence pour rien, les gens arrivent dans un 
contexte d'urgence. Tout n'est pas urgent par exemple, on s'entend qu'il y a des choses 
qui ne sont pas toujours urgentes, mais dans un contexte de crise, où on doit savoir 
maintenant, tout de suite, même souvent on doit savoir pour hier ce qui est à faire. C'est 
surtout le contexte qui fait que la confidentialité est difficile à respecter. Selon moi là, ce 
que peut-être les autres organismes ont moins, justement la toxicomanie entre autres, à 
respecter, c'est qu'ils vont faire un suivi, puis la personne va attendre 3 mois bien c'est 
facile dans ce temps-là quand tu fais attendre quelqu'un 3 mois, pour faire signer une 
formule pour dire que tu consens, mais moi, j'ai 20 minutes pour avoir ça, cette 
information-là, ça fait que c'est sûr que le contexte est pour beaucoup dans les difficultés 
reliées à la confidentialité. J'en suis complètement convaincue. De rapidité. (PI) 
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Nous aborderons dans les prochains points les différents aspects reliés aux délais 
d'intervention émergeant de ce contexte très particulier et présenterons les impacts que 
les intervenantes ont détaillés. 
2.2.2.1.1 Nature des interventions couplée au milieu de pratique 
Les professionnelles nous ont fait part de certains types d'interventions pour 
lesquels elles étaient sollicitées dans le cadre de leur travail à l'urgence. Ces interventions 
sont faites sans le consentement de la personne (un des exemples les plus frappants étant 
la recherche de famille lorsqu'une personne est amenée à l'urgence pour détresse/arrêt 
cardio-respiratoire). Or, elles sont faites parce que les professionnels impliqués jugent 
qu'il est nécessaire et mieux pour la personne qu'on n'attende pas, ce qui n'est pas sans 
rappeler le type de réflexion que le principe de bienfaisance du modèle éthique réflexif de 
Beauchamp et Childress met en lumière. 
Des fois, il y a des gens, moi ça m'arrive souvent, bien pas souvent, mais des fois, ils 
vont arriver dans un ... ils sont inconscients, on a pas de cartes d'identité, on a rien, qui 
est cette personne, on essaie de trouver des numéros de téléphones, là je fouille dans ses 
affaires là, puis je fouille là, puis je ne lui demande pas son avis, il est pas conscient, bon 
bien dans ce temps-là, on juge que c'est nécessaire pour la personne que c'est mieux 
qu'on attende pas. [...] Mais c'est ça, c'est un contexte où c'est ça, on agit au meilleur de 
notre connaissance dans la situation qui est urgente. (PI) 
Cela peut entraîner parfois des demandes d'informations auprès de la famille, sans 
le consentement préalable de la personne, ou encore des discussions dans des lieux peu 
ou pas confidentiels vu l'urgence médicale. 
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2.2.2.1.2 Bien-être du client 
Nous avons recueilli les propos d'une intervenante qui affirme parfois déroger de 
la norme de confidentialité dans la mesure où elle le fait au nom d'une valeur supérieure, 
soit celle du bien-être du client. A son avis, les courts délais d'intervention à l'urgence 
(ne dépassant majoritairement pas 48h en termes de durée de séjour du patient au sein de 
l'unité de l'urgence) entraînent des interventions parfois plus complexes, notamment dans 
la mesure où la création du lien de confiance doit se faire très rapidement et qu'il n'est 
pas toujours évident de le faire. Or, l'intervenante en question rapporte parfois déroger de 
la norme de la confidentialité pour s'assurer que la personne se porte bien à sa sortie de 
l'hôpital (en communiquant par exemple avec le CLSC pour valider, malgré le non 
consentement du client). 
mais en même temps quand moi je vais passer par-dessus des normes, c'est parce que 
mon but c'est d'avoir l'information puis de m'assurer que quand M. Tartampion va 
retourner à la maison, il sera pas mal pris. Tu sais, ça reste ça mon objectif, ça fait que je 
trouve ça plutôt noble de briser la confidentialité pour aider une personne puis de 
m'assurer qu'il ne va pas être à moitié mort quand il va retourner chez lui. (PI) 
Sans être explicite, on peut penser ici que l'intervenante en question justifie son 
action par un principe qui se rapproche beaucoup de la bienfaisance de Beauchamp et 
Childress. 
2.2.2.1.3 Degré de stabilité du client 
Ce point a déjà été abordé dans la section précédente, soit celle des 
caractéristiques de la clientèle fréquentant les urgences. Nous reprenons toutefois 
l'argument présenté par nos interlocutrices, car un deuxième côté se présente à la 
médaille, et nous souhaitons faire ressortir ici que le degré de stabilité de la personne est 
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grandement influencé par le contexte dans lequel les travailleuses sociales sont appelées à 
œuvrer. À cet égard, le milieu de l'urgence entraîne des consultations auprès de 
personnes peu stables. Certaines intervenantes disaient repousser l'intervention alors que 
d'autres nous indiquaient y procéder. Malheureusement, nous n'avons pu recueillir les 
détails complets qui précisaient dans quelle mesure et dans quelles circonstances 
l'intervention avait ou non eu lieu. Nous ne pouvons donc pas argumenter davantage face 
à cet élément, qui d'une certaine façon ne consiste pas non plus dans le sujet direct du 
présent mémoire, quoique cela témoigne d'une certaine délibération de la part de 
l'intervenante et d'une prise de décision basée sur son jugement clinique. Toutefois, 
retenons qu'il s'agit d'-une préoccupation pour les intervenantes car selon le degré de 
stabilité de la personne (l'instabilité étant un état récurrent dans le contexte de l'urgence), 
le niveau de préservation de la confidentialité sera plus ou moins optimal (par exemple, 
laisser la porte ouverte pour une entrevue afin d'assurer une sécurité à l'intervenante en 
cas d'agressivité du patient). Encore une fois, nous regrettons de ne pouvoir faire de liens 
avec la recension des écrits puisque ce type de renseignements concernant la situation 
« terrain » y était inexistante, d'où la richesse des informations qu'on retrouve dans notre 
étude. 
2.2.2.1.4 Influence sur la pression ressentie par l'intervenant social 
La possibilité d'intervenir à plus long terme auprès d'un client ouvre la porte à des 
interventions qui seraient plus complètes selon les intervenantes. En effet, selon 
quelques-unes des interlocutrices rencontrées, les délais de séjour plus longs qui 
surviennent lors d'hospitalisations à l'étage semblent permettre à leurs collègues d'aller 
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plus loin dans le respect de la confidentialité, notamment par rapport à la signature des 
consentements écrits. Selon elles, cela octroie du temps supplémentaire pour la signature 
des documents et les explications nécessaires. Cette extension des délais possibles 
d'intervention semble amener moins de pression sur les intervenantes et rendre la notion 
même de respect de la confidentialité comme moins pesante. 
À l'inverse, les intervenantes rapportent qu'elles vivent une certaine pression face 
au fait qu'elles soient en partie responsables d'aider à libérer des civières. La rapidité à 
laquelle elles doivent orienter la personne après avoir procédé à l'évaluation est parfois 
surprenante. Cela a un impact sur leur pratique et, indirectement, sur la confidentialité, 
car l'accès à l'information peut parfois être trop long si elles suivent les processus 
réguliers imposés par les archives. 
quand on appelle le CLSC parce qu'il y a un travailleur social au dossier puis qu'il nous 
rappelle trois jours plus tard, bien là ça ne marche pas. Ça fait que c'est sûr qu'on met de 
la pression sur les organismes là, on travaille sous pression toujours, puis c'est sûr que 
notre rôle à l'urgence c'est un peu aussi... c'est de libérer des civières, bon, veut veut 
pas, c'est ce qu'ils attendent de nous en tout cas. Donc c'est sûr que c'est un peu dans le 
stress et un peu de rapidement évaluer. (P7) 
2.2.2.1.5 Rapidité et impact sur la confidentialité 
Quelques intervenantes considèrent que les courts délais d'intervention, et donc la 
rapidité d'action qui en découle, font en sorte que la confidentialité est davantage 
galvaudée dans un contexte comme l'urgence. Une intervenante imageait ainsi son 
propos : « on s'accroche moins dans les fleurs du tapis » (P2). Une autre rapportait que 
considérant la rapidité d'action et la charge de travail importante, il lui arrive de sauter 
des étapes lorsqu'elle tente d'obtenir de l'information rapidement, par exemple au niveau 
de la signature des consentements. 
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L'urgence de la situation fait en sorte que des fois, des étapes sont un peu escamotées. Quand ton 
client arrive puis tu as besoin d'une information rapidement, tu passes au principal et au niveau de 
la confidentialité tu sais, on brûle un peu les étapes. Je pense que le milieu hospitalier est 
tellement... comment dire, les séjours sont tellement de plus en plus courts, les gens passent 
tellement vite qu'il y a plein de choses que si on se mettait à... il faudrait développer des nouveaux 
mécanismes pour que ce soit aussi rapide que ce qu'on a besoin. (P5) 
Bref, l'intervention en contexte d'urgence et les particularités qui la caractérisent 
en termes de rapidité d'action auraient pour conséquence de diminuer les précautions 
prises pour respecter la confidentialité selon certaines. Ce discours n'est toutefois pas 
homogène. D'autres interlocutrices ont dit procéder sans difficulté à la signature des 
consentements, pour ne nommer que cet exemple. Retenons toutefois que la majorité des 
intervenantes, sinon la totalité, reconnaissaient que l'élément des délais d'intervention 
rapides complexifiait la tâche. 
2.2.2.1.6 Interventions ponctuelles 
La nature du travail des intervenantes sociales en milieu d'urgence hospitalière 
amène inévitablement un contexte d'intervention à court terme. 
C'est sûr qu'à l'urgence, le contexte c'est de l'intervention, c'est de l'évaluation, de 
l'orientation, c'est rapide. On ne fait pas beaucoup de suivis, c'est rare qu'on a des 
confidences..Bien ça peut arriver mais ce n'est pas vraiment la règle donc c'est sûr que 
oui tu as raison là-dessus, c'est plus de l'évaluation/orientation donc on ne rentre pas 
nécessairement très loin dans la vie des gens. (P7) 
Pour quelques professionnelles, cela a un impact sur la confidentialité, dans la 
mesure où elles n'ont pas accès à autant d'informations que certaines de leurs collègues 
qui assurent des suivis auprès de la clientèle. En effet, les évaluations restent sommaires. 
Parfois le client n'est rencontré qu'une seule fois, donc peu de temps pour évaluer 
longuement ou encore peu de temps pour constater l'impact de leurs interventions dans le 
contexte. 
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À l'urgence on a moins le temps de pousser puis d'investiguer, faut qu'on fasse 
rapidement alors tu sais on a souvent un portrait d'ensemble mais rien de très pointu. On 
s'entend que c'est des évaluations sommaires qu'on fait là. (P4) 
Ce qui arrive aussi des fois, les entrevues ça dure 15-20 minutes. Je ne fais pas des 
évaluations psychosociales de [...] je ne fais pas de privé là, des fois, ça se passe bien 
vite. Je suis dans le cadre de porte, puis là le patient veut s'en aller, mais moi il faut que 
je le réfère au CLSC. J'ai tout lâché pour venir le voir, mais là il s'habille, ça fait que vite 
vite, un peu le basic ; es-tu marié? As-tu des enfants? Tu t'en vas où? Dans quelle place? 
As-tu de la famille? Tu sais, ça se fait vite là. [...] des fois le patient est pas trop 
collaborant, il veut s'en aller. [...] dans le contexte d'urgence [...] je trouve que ce n'est 
pas la place non plus pour le faire [en parlant d'une évaluation psychosociale complète] 
parce que je travaille beaucoup sur actuellement. Je travaille beaucoup sur qu'est-ce que 
tu t'attends de l'urgence? Qu'est-ce que je peux faire pour toi? Puis les ressources. Tu 
sais, dans la région, à l'urgence, on éteint des feux. [...] Puis des fois à l'urgence il y a 
des journées où tu n'as rien. [...] la journée que j'en ai 1 ou 2 par exemple, je peux te dire 
que je vais prendre le temps, mais sauf que la journée que j'en ai 6-7, puis que j'ai de la 
gestion de crise, puis que j'ai une agression sexuelle... Une agression sexuelle, ça me 
prend un après-midi parce que c'est dans un contexte légal. Oublie ça mes notes là, tu 
t'en vas au strict minimum, puis tu réfères. (P6) 
La confidentialité de ces informations doit autant être préservée selon elles, mais 
il y a en quelque sorte moins d'informations à protéger. 
2.2.2.1.7 Impacts sur les procédures 
Tous les établissements du réseau de la santé et des services sociaux se dotent de 
procédures et de formulaires pour respecter le cadre légal qui leur est imposé. Parfois, 
certaines procédures sont majoritairement homogènes. Par exemple, le fameux 
consentement à recevoir les soins ou le formulaire pour le consentement à la transmission 
des informations (utilisé par les archives) semblent être des formulaires standardisés et 
utilisés au niveau des urgences au Québec. Or, ces outils de travail sont parfois utilisés de 
manière différente en fonction du contexte ou de la personne qui s'en sert. À l'urgence 
notamment, l'élément des courts délais d'intervention joue encore. En effet, des 
intervenantes nous ont rapporté avoir été témoins de façons de procéder peu orthodoxes 
au niveau notamment de la signature de consentements écrits. Par exemple, dans un 
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centre hospitalier, les commis font signer le consentement à la personne, sans avoir 
rempli l'information demandée sur le formulaire, pour faire plus vite et s'assurer qu'en 
cas de départ de la personne (étant donné les congés rapides de l'urgence et 
l'impossibilité de les rejoindre après le départ), on puisse transmettre ou recevoir de 
l'information la concernant. Or, cette façon de procéder équivaut à faire signer un 
consentement « en blanc », et va contre toutes les valeurs sous-jacentes à la signature 
d'un consentement énoncées en détail par Linzer (1998), la personne ne pouvant 
consentir de façon éclairée si elle ne sait pas à quoi elle donne son accord. 
Dans d'autres exemples, les intervenantes nous ont parlé du fait que la signature 
de consentements écrits est parfois tout simplement escamotée. Plusieurs intervenantes 
disent se contenter du consentement verbal pour pouvoir communiquer avec la famille, 
les proches ou certains organismes, ce qui leur permet de conjuguer plus facilement avec 
la rapidité d'action demandée et la charge de travail élevée. La pression ressentie par les 
intervenants dans ce contexte est en quelque sorte diminuée lorsqu'ils trouvent des 
moyens d'aller plus rapidement. Même si l'autorisation verbale leur suffit, elles 
rapportent toutes s'en assurer avant de leur révéler de l'information] Si la personne ne 
consent pas à ce que l'information soit transmise, les intervenantes rapportent intervenir 
tout de même avec les familles qui le souhaitent afin de les soutenir dans ce que ces refus 
leur font vivre, écouter leurs inquiétudes et leur expliquer au besoin leur obligation à 
respecter la confidentialité. À l'inverse, elles considèrent pouvoir écouter ce que les 
proches ont à dire, même sans avoir demandé son consentement à la personne. D'ailleurs, 
ces informations sont souvent très utiles à l'intervention. Raies sont les intervenantes qui 
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ont dit faire signer les consentements écrits de façon systématique et prendre le temps 
d'expliquer en détails ce à quoi la personne consent dans le contexte. 
Finalement, des intervenantes ont mentionné ne pas toujours demander le 
consentement de la personne pour communiquer avec certains organismes (tels que la 
résidence privée où la personne habite, le CLSC ou l'organisme communautaire d'où 
provient la personne), dans la mesure où elles présumaient de son consentement 
implicite. Dans cette situation, les professionnelles prenaient pour acquis que puisque la 
personne avait accepté que l'organisme communique avec l'hôpital pour la référence, elle 
acceptait aussi que l'hôpital fasse un suivi avec ces derniers. Bien entendu, cette façon 
d'agir était toujours justifiée par les intervenantes parallèlement au contexte de rapidité 
introduit par l'urgence et, en quelque sorte, par rapport au principe de non-malfaisance et 
de bienfaisance de Beauchamp et Childress (2008). 
Alors que plusieurs considèrent que ce consentement permet de respecter la 
confidentialité des informations du client, d'autres émettent un bémol face à cette 
pratique et considèrent que la signature du formulaire de consentement n'ajoute en rien à 
la préservation de la confidentialité des renseignements, malgré que cela ajoute à leur 
charge de travail. Pour illustrer ce propos, les situations de consentement « en blanc » 
mentionnées plus haut sont citées, ou encore d'autres croient que ces formulaires ne 
précisent pas assez l'information qui sera transmise exactement, par exemple en 
mentionnant simplement « évaluation psychosociale ». À l'inverse, celles qui croient en 
ce mode de fonctionnement tendent à prendre du temps avec le client pour lui expliquer 
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précisément de quoi il s'agit. Il semble qu'après analyse des entrevues, il y ait une nette 
distinction entre les représentations de cet outil (imaginé pour faciliter la confidentialité 
des données) et dans son utilisation par les intervenantes. D'un autre côté, un certain 
malaise face aux divergences de pratique d'un organisme à l'autre concernant ce 
consentement a été nommé par plusieurs intervenantes. En effet, il semble que les 
travailleuses sociales doivent ajuster leur pratique selon l'organisme avec qui elles 
transigent, certains exigeant l'autorisation écrite en toutes circonstances, alors que 
d'autres ne demandent aucunement si l'autorisation de la personne a été recueillie (ce que 
nous approfondirons au point 2.2.4). De plus, alors que dans certaines régions, il n'existe 
aucune façon uniforme de fonctionner (les intervenantes y vont cas par cas, selon 
l'organisme ou l'interlocuteur), certaines autres villes ont jugé bon que les organismes 
fusionnés, comme les CLSC, CH et CHSLD, se dotent de politiques précises visant à 
réduire les demandes d'autorisations. 
quand on ouvre un nouveau dossier, on fait signer un consentement puis on leur explique 
qu'on est un CSSS. Pour tout ce qui est de la clientèle service intégré aux personnes 
âgées, il y a un formulaire particulier où là-dessus on les avise qu'on travaille en 
interdisciplinarité dans l'ensemble du CSSS, puis que l'information va se transmettre. Si, 
par exemple, ils sont venus chercher un épisode de soins à l'urgence, bien 
systématiquement on avise le CLSC que leur client est venu à l'urgence. Pour la 
continuité des soins. (P4) 
2.2.2.1.8 Consultations suite au congé médical 
Il arrive que les consultations au service social soient demandées après que le 
congé médical soit accordé au client par le médecin. En milieu hospitalier, les travailleurs 
sociaux n'ont pas la responsabilité de civières ou encore de chambres attitrées aux cas 
sociaux. Dans ce contexte, la décision ultime du congé ou de l'hospitalisation ne relève 
pas de l'intervenant social et il arrive que malgré les recommandations de ce dernier, le 
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congé médical soit accordé. Ainsi, le court délai d'intervention auquel nous faisons 
référence depuis quelques pages peut parfois s'avérer encore plus court que prévu « [...] 
dans un contexte urgent parfois, on t'appelle puis oups, le congé est signé puis ça presse 
pour que la personne sorte. "J'ai besoin de la civière". On se fait souvent dire ça, donc 
c'est assez bousculant. » (P4) 
En effet, la marge de manœuvre pour l'intervenant social est extrêmement mince 
lorsqu'il procède dans ces circonstances, d'autant plus que, parfois, le client s'est fait 
informer de son congé et attends impatiemment le professionnel pour quitter. La 
collaboration peut être plus difficile à obtenir dans ces moments, à la fois de la part de 
l'équipe traitante que de la personne cliente. Encore moins de temps est donc disponible 
pour procéder à l'intervention et, dans ces cas, il peut arriver que la confidentialité ne soit 
pas le premier souci des intervenantes et du client. 
des fois ça se passe bien vite là. Je suis dans le cadre de porte, puis là le patient veut s'en 
aller, mais moi il faut que je le réfère au CLSC. [...] des fois le patient n'est pas trop 
collaborant. Il veut s'en aller. Il veut crisser [sic] son camp. Ça fait 24h qu'il n'a pas 
fumé, il a hâte d'aller fumer sa cigarette. (P6) 
Ultimement, cet exemple démontre qu'assurer une bonne intervention se 
manifeste aussi pour les intervenantes dans le respect de l'autonomie du client et de ses 
choix, ce qui n'est pas sans rappeler cette valeur professionnelle prônée par l'OPTSTCFQ 
mais également un des quatre principes du modèle de Beauchamp et Childress (2008). 
Malgré les difficultés rencontrées dans des situations du genre, où le client souhaite 
quitter rapidement et n'est pas toujours prêt à attendre d'avoir des conditions idéales 
d'entrevue, les intervenantes tentent autant que possible de prodiguer des services 
permettant un mieux-être aux individus, ce qui peut parfois vouloir dire de privilégier une 
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intervention moins confidentielle mais, à tout le moins, procéder à une intervention 
pouvant permettre une offre de services à la personne. 
2.2.2.1.9 Disponibilité du dossier du patient 
La rapidité d'intervention qui est exigée en urgence hospitalière ne permet pas 
toujours aux professionnels d'avoir accès au dossier médical avant de procéder à 
l'entrevue. Il arrive donc que les membres de l'équipe traitante n'aient pas accès à 
l'information parfois déjà connue concernant une personne. Une intervenante rapportait 
d'ailleurs avoir parfois la crainte que le médecin ne lise pas les notes qu'elle met au 
dossier. En conséquence, elle redouble d'ardeur et s'assure que ce dernier ait 
l'information (quitte à la transmettre verbalement afin d'assurer un service de qualité à 
son client). 
P6- des fois ça me choque parce que personne ne la lit pas ma note de toute façon, parce 
que souvent, je n'ai pas le temps de la faire ou je finis de voir le patient, le médecin s'en 
va le voir, j'accroche le médecin, « regarde on s'est parlé de ça ça ça, on a dit si, on a dit 
ça, j'pense que ça pourrait être... moi j'vais suggérer un ajustement de médicaments, va 
l'évaluer ». Souvent je reprends ma note, le patient est déjà parti. 
I- Ils vont le lire la prochaine fois qu'il va revenir!!! [rires] 
P6- Ça c'est s'ils ont le dossier médical, parce que souvent, le temps que le dossier arrive, 
des fois le patient a déjà eu le temps d'être vu par l'urgentologue. 
Cela va un peu en contresens de la majorité des discours, où les intervenantes 
indiquaient faire attention à ce qu'elles inscrivent dans les notes au dossier car l'accès à 
ce dernier l'est parfois par des membres du personnel qui n'en ont pas légitimement le 
droit. 
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2.2.2.2. Charge de travail 
La question des délais d'intervention a été explorée précédemment. Nous 
abordons maintenant une autre caractéristique du milieu des urgences hospitalières qui est 
ressortie dans le discours des intervenantes rencontrées en entrevue. Trois aspects 
principaux ont été recensés, à savoir la charge de travail élevée, la lourdeur des situations 
rencontrées et la quantité de clients. Nous reprendrons en détail ces éléments et 
dévoilerons les différents impacts sur la confidentialité, tels que perçus par les 
professionnelles. 
2.2.2.2.1 Charge de travail élevée 
La question de la charge de travail élevée a maintes fois été énoncée lors des 
entrevues, quoique certains centres hospitaliers semblent plus affectés que d'autres à ce 
niveau. Il s'agit d'une réalité très prenante pour les intervenantes concernées, qui doivent 
conjuguer quotidiennement avec celle-ci. Plusieurs impacts ont été abordés par les 
professionnelles, que ce soit sur leur travail ou encore sur la confidentialité, et ce de façon 
directe ou indirecte. 
Notons premièrement que la quantité de choses à faire dans un laps de temps très 
restreint mène parfois l'intervenante sociale à consacrer peu de temps à la confidentialité. 
Dans ce contexte, elle choisit plutôt de miser sur d'autres aspects qu'elle juge alors plus 
importants, comme une planification de congés adéquate. 
pour moi, la planification de congé est beaucoup plus importante. Si j'ai brimé la 
confidentialité, mais que j'ai bien planifié le congé, puis que ça va éviter au patient de se 
désorganiser ou éviter au patient de revenir à l'urgence, bien j'aurai pris le guess de briser 
la confidentialité parce que je pense qu'au bout du compte, les résultats vont être 
meilleurs comme ça. (P6) 
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Il semble donc qu'on assiste à la présence d'une certaine hiérarchisation des 
valeurs, en ce sens que certaines valeurs peuvent avoir préséance sur d'autres selon les 
circonstances. Dans l'exemple précédent, l'intervenante évalue que la qualité du service 
est non seulement liée à la confidentialité des interventions mais beaucoup au bien-être de 
la personne suite à son retour à domicile. Ces propos rejoignent ceux d'Hébert (2002), 
qui exhorte les professionnels à ne pas maintenir une rigidité dans l'application de 
principes comme la confidentialité au détriment du bien-être du client, celui-là même qui 
constitue le fondement de l'intervention. Ces affirmations vont également dans le même 
sens que les principes de bienfaisance et de non-malfaisance du principisme. 
Dans un même ordre d'idées, certaines intervenantes énoncent parfois avoir des 
discussions de cas dans les corridors de l'urgence avec des membres de l'équipe traitante. 
Pourtant, elles nomment très clairement savoir que cette pratique n'est pas recommandée, 
voire condamnée entre autres par l'Ordre professionnel, mais certaines se disent prises 
dans l'engrenage et sentent une pression par rapport à la charge de travail qu'elles ont à 
abattre. Elles nomment avoir plusieurs informations à transmettre à leur équipe (et vice-
versa) et très peu de temps de part et d'autre pour le faire. Il leur est alors difficilement 
concevable de prendre du temps à chaque fois pour trouver un lieu adéquat pour le faire. 
je ne peux pas leur dire : « viens ici il faut que je te parle ». On ne peut pas faire ça à 
chaque fois qu'on a une information... ça n'a pas de bon sens. De toute façon ils riraient 
de moi parce qu'ils n'ont pas le temps de faire ça. C'est pour ça que je dis que même si 
on veut faire attention, on n'a pas le choix un moment donné de briser ce principe-là, puis 
de dire les choses à voix haute. Puis dans le brouhaha aussi, un moment donné, si on veut 
qu'elle entende puis qu'elle nous écoute, il faut parler assez fort sinon on perd le fil. Puis 
j'imagine qu'on en fait notre deuil à un moment donné. Je ne sais pas trop. Je ne sais pas 
s'il faut dire ça, mais... c'est comme si on se plie à la façon que c'est fait ou on lâche 
prise là un peu d'une certaine façon. (PI) 
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Au niveau de la pratique, une interlocutrice a souligné que, selon elle, la charge de 
travail est élevée pour tous les professionnels en urgence hospitalière. Cela a pour 
conséquence que les clients sont souvent peu écoutés, voire même parfois bousculés. De 
façon indirecte, ce manque de disponibilité et d'écoute de la part des intervenants peut 
favoriser la travailleuse sociale lorsqu'elle se présente auprès du client, si elle adopte une 
attitude d'écoute malgré sa propre charge de travail. L'hypothèse d'une des intervenantes 
est d'ailleurs que les clients lui accordent plus facilement leur confiance vu ce contexte 
particulier et ont tendance à davantage se confier, en accordant parfois peu d'importance 
à l'environnement dans lequel ils se trouvent. Elle se dit d'ailleurs surprise à quel point 
les gens se confient rapidement à elle, même lorsqu'ils occupent une civière dans le 
corridor, à proximité d'autres usagers. Le lecteur comprendra que dans ces circonstances, 
la confidentialité n'est pas respectée comme elle le devrait, ce qui préoccupe les 
intervenantes. 
Lorsque certaines professionnelles ont abordé le sujet de la surcharge de travail 
quasi constante, une d'entre elles a souligné que cela créait une fatigue importante chez 
les intervenants. Indirectement, cet épuisement peut rendre les travailleurs sociaux 
beaucoup moins réceptifs aux clients et à leurs besoins. Du coup, la question du respect 
de la confidentialité peut en être affectée. Cet exemple fait partie des impacts indirects sur 
la confidentialité dont nous parlions plus tôt. Voici les propos de l'intervenante en 
question. 
Je me laissais embarquer dans « c'est lourd, ce n'est pas facile, je travaille gros, je suis 
fatiguée ». [...] Puis là je me suis dit « non, moi je ne ferai pas une pratique comme ça, 
c'est hors de question! Puis je ne ferai pas une pratique de "il n'y a pas personne qui a le 
droit de venir à la salle d'urgence parce qu'on est débordés là" ». Tu sais, c'est un peu ça 
dans les salles d'urgence. [...] Je me suis dit « non, moi je vais me dire : "si c'était mon 
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père, ma mère, moi, mon frère, mon chum, tu sais, comment je voudrais qu'on réagisse? " 
Puis je trouve que ça nous permet, pas toujours [emphase sur toujours] mais tu sais, de 
façon générale, ça permet justement d'être beaucoup plus respectueux. Puis ça permet 
d'être moins vite à sauter à des conclusions, puis dire « vous avez votre congé, allez-y! », 
puis ça permet je trouve d'avoir plus de compassion, puis de dire regarde, on va évaluer 
les affaires comme du monde. (P3) 
Mais revenons-en maintenant à un impact un peu plus « direct » de la charge de 
travail élevée. Plusieurs intervenantes ont nommé avoir déjà été témoins de membres du 
personnel qui prenaient connaissance d'informations dans le dossier médical qui ne les 
concernaient pas, comme par exemple, les notes psychosociales (par exemple, des 
préposés au bénéficiaire, des brancardiers, des techniciens de radiologie, etc.). Certes, on 
peut supposer qu'à certaines occasions, ces consultations du dossier sont requises 
cliniquement, par exemple afin que le préposé au bénéficiaire sache de quelle façon il 
peut mobiliser le patient ou encore s'il y a des risques pour sa sécurité vu son état 
psychiatrique. Toutefois, les intervenantes rapportent également avoir clairement été 
témoins de pratiques inappropriées de la part de certains membres du personnel. Or, une 
professionnelle dit que ces manquements professionnels ne sont pas rapportés aux 
autorités concernées, souvent parce que les gens qui en sont témoin ont peu de temps à 
accorder à un processus de plaintes ou de dénonciation. Une autre croit que cela est dû au 
fait que la vigilance du personnel de l'établissement est tout simplement moins grande vu 
le peu de temps pour y porter attention. Heureusement, selon cette même personne, la 
charge de travail élevée contribue aussi à ce que les « curieux » aient peu de temps à 
consacrer à cette pratique. 
Mais d'un autre côté, je ne sais pas, ça peut être positif comme ça peut ne pas l'être parce 
que, le fait qu'on est très occupés, on se mêle de nos affaires mais ça fait aussi que peut-
être qu'on prend moins le temps justement de porter attention à cet élément de 
confidentialité qui est un peu bafoué. (P3) 
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Encore une fois, nous n'avons pu trouver d'écrits scientifiques directement en lien 
avec ces affirmations des praticiennes, puisque nous n'avons pu recenser de textes portant 
sur la charge de travail et les impacts de celle-ci sur la confidentialité. Force est de 
constater que la pertinence scientifique de notre étude est à nouveau réitérée. 
2.2.2.2.2 Lourdeur des situations rencontrées 
Il n'y a pas que la charge de travail qui caractérise les interventions à l'urgence, 
mais également la lourdeur des situations rencontrées. Ces situations vécues par la 
clientèle sont difficiles, lourdes et complexes, « des gros cas, des grosses situations. On 
n'a pas une job facile, c'est tough » (P2). Plusieurs interlocutrices ont mentionné ce point 
comme étant une source importante de leur besoin de ventiler, et donc de discuter des 
situations qu'elles rencontrent dans leur travail. Automatiquement, des informations sont 
révélées même si la travailleuse sociale prend soin de ne pas énoncer des données 
nominatives. Certaines ventilent auprès de collègues de leur profession ou des 
professionnels de l'urgence, alors que d'autres choisissent de se confier à des proches : 
Entre nous, je dois avouer que souvent on s'en parlait tu sais, « Je suis allée voir Mme 
UneTelle, je te jure que ce n'est pas drôle son histoire, son mari lui a cassé le bras ». [...] 
Je pense que c'était tout le temps fait beaucoup plus dans un but aussi de ventiler, parce 
que c'est en effet triste de se faire casser le bras par son mari ou peu importe. Je me 
souviens une fois, une dame très très âgée. Je pense que ça faisait plus de 50 ans qu'ils 
étaient mariés et son mari était violent. C'était tellement [emphase sur tellement] triste là, 
je veux dire, My God\ Puis elle ne voulait pas partir parce qu'elle avait peur, puis c'était 
vraiment triste, mais tu sais ça n'a jamais été fait dans une optique de parler [emphase sur 
parler] du cas, mais beaucoup plus de dire c'est triste, d'être plus empathique à la cause 
du patient ou de la patiente tu sais, que d'autre chose. (P3) 
Ultimement, c'est la conjugaison des différents aspects du travail à l'urgence qui 
crée ce contexte de travail particulier. « J'ai jamais eu une job aussi débile mentale que 
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ça! Jamais! » (P3) rapporte cette intervenante qui a œuvré 5 ans à l'urgence d'un centre 
hospitalier. 
2.2.2.2.3 Quantité de clients et variations quotidiennes 
Les urgences au Québec font partie de la première ligne. Il s'agit de la porte 
d'entrée du système (Vadeboncoeur & Beaudet, 1999) et elles ne peuvent refuser de 
recevoir la clientèle qui s'y présente, même en cas de dépassement de leur capacité 
d'accueil. Ce statut particulier a donc un effet direct sur la quantité de clients qui peuvent 
y séjourner, et donc sur la charge de travail pour les membres du personnel y œuvrant. Il 
est difficile de prévoir l'achalandage du service puisque il existe une grande variation du 
nombre de consultations d'une journée à l'autre. 
Or, ce dépassement fréquent de la capacité entraîne une pression sur les 
intervenantes pour libérer des civières, un rôle qui est souvent perçu comme relevant en 
grande partie des travailleuses sociales, souvent interpellées par rapport à la planification 
des congés. Ainsi, le fait d'être souvent débordées, et donc constamment dans l'action, 
crée un contexte peu propice au recul, à la réflexion éthique ou déontologique face à leur 
pratique. 
moi à l'urgence en tout cas, je n'ai pas de limite de patient. On ne me dit pas après 7, tu 
n'en vois plus. Moi, c'est tant qu'il y en a, je les vois! C'est comme ça tu sais, tandis 
qu'au CLSC ils ont... Puis moi quand j'ai un problème j'appelle ma boss, j'appelle mes 
collègues. On n'a pas de coordonnatrice clinique, puis je n'ai pas le temps de me 
questionner sur ce qui est éthique, ce qui est déontologique. (P6) 
Notons aussi que la quantité de patients et les multiples tâches à réaliser créent un 
contexte de surcharge de travail et une nécessité d'agir rapidement pour arriver à 
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respecter les délais d'intervention exigés à l'urgence. Ainsi, les intervenantes sont 
conscientes que, parfois, la rapidité des actions qu'elles exécutent n'est pas seulement 
liée à l'urgence ou à la crise, mais aussi au fait qu'elles débordent de travail. Certaines 
ont d'ailleurs souligné qu'elles devaient rester prudentes face à cette réalité, car dans ce 
contexte, elles pourraient être parfois tentées de justifier des manquements à la 
confidentialité qui n'auraient pas lieu d'être... Nous aborderons plus en profondeur cet 
élément ultérieurement. 
Ces déclarations interpellent la réflexion par rapport à ce qui justifie ici l'action 
des professionnelles. Est-ce possible ici de baser les actions sur le principe de 
bienfaisance, ou peut-on penser que le cadre théorique se retrouve dépassé ou limité ici 
par des réalités structurelles et organisationnelles qui en appellent à une réalité 
complètement différente? 
2.2.2.3. Organisation des lieux physiques 
L'organisation des lieux physiques dans les urgences québécoises est un enjeu de 
taille pour la préservation de la confidentialité, parce qu'elle influence la pratique à 
chaque instant. Dans la grande majorité des entrevues, cet élément est apparu comme 
étant généralement nuisible au travail. Une intervenante faisait d'ailleurs référence au fait 
qu'elle considère que les outils fournis par les milieux ne permettent pas de répondre aux 
exigences imposées par le cadre légal. 
Ils semblent dire « bon, il y a des normes, on essaie de les suivre », mais je me dis qu'on 
ne met pas en place des moyens. C'est que tu as beau avoir des normes, mais il te faut des 
moyens aussi pour pouvoir respecter ça, tu sais, et ça ne semble pas si important que ça. 
Tout ce qu'on veut c'est qu'on désengorge. C'est vraiment la priorité numéro un. (P5) 
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Nous aborderons plus en détail cinq points mentionnés par les interlocutrices par 
rapport aux lieux physiques soient ; le bureau de l'intervenante sociale, la disponibilité 
des locaux, les lieux physiques de l'urgence en général, l'accès à l'hôpital et les outils 
disponibles. 
2.2.2.3.1. Bureau de l'intervenante sociale 
La moitié des personnes rencontrées bénéficient d'un bureau privé au sein de 
l'hôpital, tandis que l'autre moitié se voient dans l'obligation de partager ce local avec 
des gens de leur profession ou non. Cet état de fait a des conséquences directes sur la 
confidentialité, dans la mesure où un bureau commun ne permet pas de faire les 
démarches régulières d'une intervention dans une intimité complète (entrevues en 
personne, téléphoniques, discussions de cas, etc.). Automatiquement, le ou les collègues 
avec qui le bureau est partagé deviennent des témoins privilégiés de l'information 
recueillie ou transmise par l'intervenant social. Une conséquence directe de cela est que 
souvent, ces bureaux partagés ne peuvent pas être utilisés pour les entrevues avec la 
personne ou sa famille, à l'inverse d'un bureau privé où il est plus facile d'assurer la 
confidentialité. Encore là, l'accès à un bureau privé ne règle pas toujours la question 
puisque certaines intervenantes ayant cette chance nous avouaient que ce bureau n'était 
pas facilement accessible de l'urgence... La moitié d'entre elles nous informaient que 
leur bureau ne se situe pas à l'urgence, mais aux étages supérieurs, ce qui rend l'accès 
aux patients sur civière quasi impossible. Dans ces cas, on assiste à une complexification 
de la situation, due à la fois aux contraintes des lieux physiques et aux caractéristiques 
des usagers. 
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P4- Ça demande quand même une bonne mobilité de partir de la salle d'urgence pour 
venir faire l'entrevue dans mon bureau. 
I- Tu n'as pas de local là-bas [en parlant de l'urgence]? 
P4- Non. Non non. 
j'imagine que les travailleurs sociaux à l'urgence ont des locaux à l'urgence. Moi, je n'en 
ai pas. Je suis au 4ieme étage, [...] puis avec 4 collègues. Ce n'est tellement pas pratique; 
je ne prends pas mes clients là. Occasionnellement, je vais avoir des familles que je vais 
rencontrer là, très occasionnellement, mais des clients, la plupart du temps pas du tout. 
[...] Ce n'est pas évident, puis juste partir du rez-de-chaussée et de les emmener au 4leme 
étage, c'est un long corridor. Ecoutez, la clientèle là n'est pas en forme tant que ça. (P5) 
Lorsque leur bureau ne peut être utilisé aux entrevues, certaines intervenantes 
arrivent malgré tout à investir des locaux d'entrevue prévus à cette fin, ce que nous 
verrons dans le point qui suit . Malheureusement, cela est parfois impossible et les 
intervenantes ont à composer avec des lieux inusités pour procéder à leurs interventions, 
tels que les corridors où la salle d'attente de la radiologie, pour ne nommer que ces 
exemples. Ces lieux physiques empruntés pour les interventions ne correspondent pas aux 
conditions dans lesquelles les codes de déontologie (OPTSTCFQ et NASW) demandent 
aux professionnels d'œuvrer, tel que nous l'avons explicité dans la recension d'écrits. 
Cela rejoint toutefois les conditions de pratique dont témoignent Vadeboncoeur et 
Beaudet (1999) dans leur rapport sur les pratiques dans les urgences, malgré que ces 
derniers ne fassent pas directement référence aux bureaux proprement dits, mais plutôt à 
des notions comme la « médecine de corridors ». 
30 Nous avons délibérément choisi de séparer ces deux points, car nous considérons que la distinction 
mérite d'être apportée entre le bureau de l'intervenante sociale et des locaux partagés. L'attribution d'un 
bureau spécifique à la travailleuse sociale peut être suggestive de la place du travailleur social dans 
l'organisation, la hiérarchie, la symbolique. Un bureau partagé entraîne des conséquences supplémentaires 
au niveau de la confidentialité au seul fait d'être placé à l'urgence. 
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2.2.2.3.2. Disponibilité de locaux pour entrevues, discussions et réunions 
Tel que mentionné dans le point précédent, la disponibilité d'un local fermé 
facilite la préservation de la confidentialité, alors que l'inverse la rend plus difficile selon 
les intervenantes. Certains milieux n'offrent malheureusement pas toujours des 
conditions facilitantes, puisque l'accès à des locaux au sein de l'urgence pour les 
entrevues s'avère parfois un casse-tête. Par exemple, certaines urgences n'offrent qu'un 
seul local multifonctionnel. Dans le cas de situations particulières, comme des décès ou 
l'annonce de nouvelles tragiques, l'accès à ce local est restreint pour les autres 
professionnels pour le temps requis par l'autre intervention en cours. Incidemment, on 
comprendra que le peu d'accès à des salles fermées souvent verbalisé par les 
interlocutrices, leur complique la tâche. 
P5- C'est très difficile. Je me souviens d'un cas, un moment donné, qui venait avec son 
jeune ado et écoute, ça criait, ça n'avait pas d'allure. Il était en pleine crise et un moment 
donné, l'infirmière me dit ; « est-ce que ça va? » Et le ton montait, et là j'ai réalisé que 
tout ce que on avait qui nous séparait, ce n'était même pas une cloison, c'était un rideau. 
Et je n'avais aucune place pour les monter ces gens-là, et ils ne voulaient pas de toute 
façon. Un moment donné, je leur ai dit ; « écoutez, j'ai un bureau, sauf que je partage un 
bureau avec quatre autres personnes ». Donc, tu ne fais pas là d'entrevue dans ce bureau-
là. C'est très difficile à ce moment-là d'en faire, puis les autres locaux, comme je vous 
dis, celui du psychiatre occasionnellement quand il est libre je peux l'utiliser, mais c'est à 
peu près tout. 
I- C'est très limité. Si ce bureau-là n'est pas libre, il n'est pas libre. 
P5- Et ça finit là. C'est ça. Moi j'avoue que je fais toujours quasiment des entrevues dans 
le corridor. Tu as des gens qui te le demandent ; «écoutez madame, ce que je vous dis 
c'est confidentiel ». Puis des fois ils te le rappellent. Puis ils me disent « moi je ne suis 
pas d'accord à parler de telle chose ». Puis là je leur dis « écoutez, on va aller voir si on 
ne peut pas trouver quelque chose ». Des fois, je me mets dans une salle. Je suis gênée de 
le dire, mais je me mets dans une salle d'attente de la radiologie parce que je sais qu'il y a 
quelques bancs qui sont libres, et je sais que c'est un peu plus isolé. Donc des fois, ça 
m'arrive de faire des entrevues là, avec les familles. Avec les bénéficiaires moins, avec 
les familles, oui. 
Notons que cette pénurie chronique de locaux n'est pas l'apanage de l'urgence 
seulement et les intervenantes sont conscientes que les étages peuvent présenter les 
mêmes problèmes. Heureusement, au moins quelques intervenantes disent ne pas vivre 
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cette difficulté, car leur lieu de travail leur donne accès à plusieurs locaux d'entrevue 
privés, qui sont presque toujours disponibles « Des fois on vient dans les petits bureaux 
ici avec les médecins mais sans plus. Ça c'est relativement confidentiel les bureaux, on a 
3 bureaux d'entrevue, tous les bureaux sont confidentiels ». (P8) 
Encore là, il existe des zones grises puisque selon une de ces intervenantes 
privilégiées, il arrive que des clients réagissent plutôt défavorablement au contexte plus 
formel qu'offre une salle d'entrevue. Certaines personnes sont plus à l'aise dans les 
milieux informels, comme la civière dans laquelle ils sont localisés le temps de leur 
séjour, et sont plus enclins à se confier dans ces conditions. On peut penser ici que le 
principe d'autonomie s'applique aux clients qui feraient ce choix, dans la mesure où ils 
comprennent les enjeux de leurs choix, consentement éclairé qu'on pourrait emprunter au 
aux écrits de Linzer (1998). 
Advenant la disponibilité de locaux d'entrevue, reste encore à ce que ceux-ci 
soient adaptés pour recevoir la clientèle qui présente des besoins particuliers, pensons à 
un exemple très imagé et fréquemment nommé par les intervenantes, soit celui d'une 
personne qui ne peut se mobiliser hors de la civière. Dans ces cas, les locaux doivent 
comporter un accès assez large pour y entrer une civière et être suffisamment spacieux. 
Malheureusement, ils ne sont pas tous faits ainsi. De plus, des intervenantes soulignaient 
que les employés de soutien, comme les brancardiers, ne sont pas toujours disponible 
pour amener le client, ce qui ajoute à la complexité et explique parfois le réflexe des 
professionnelles de procéder aux entrevues directement à la civière. 
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Pour les discussions de cas, qui font partie intégrante du travail en urgence 
hospitalière, la disponibilité des locaux est également un aspect à ne pas négliger. Des 
travailleuses sociales disent que ces discussions ont souvent lieu dans les corridors ou au 
milieu de la salle d'urgence (dans les postes réservés au personnel, mais qui sont ouverts 
sur les civières). Certaines urgences sont aménagées de façon à ce que les postes de 
travail contiennent des espaces vitrés ou des petits bureaux plus en retrait. Or, ces espaces 
vitrés ne sont pas toujours ce qu'il y a de plus confidentiel ou adéquats pour les 
discussions, selon leur positionnement. 
C'est exigu un peu comme endroit et on a l'impression que les patients entendent l'autre 
bord. Ça fait qu'on se limite beaucoup dans le poste et on baisse le son, mais c'est à peu 
près tout. [...] c'est tout vitré, puis tous les patients sont autour de nous, puis c'est très 
très petit, c'est 6 civières, très étouffant. (P8) 
Dans les urgences où les postes de travail ne sont pas du tout séparés par des 
cloisons de l'espace où sont installées les civières, la question de la confidentialité 
préoccupe les intervenantes qui échangent des informations avec l'équipe traitante, sur 
ces clients installés à proximité. 
C'est comme quand on parle d'un client. C'est de s'assurer qu'il n'y ait pas trop 
d'oreilles indiscrètes aussi alentour. Des fois, ce n'est pas toujours évident de se trouver 
un petit coin particulier pour parler, mais ça veut dire ça la confidentialité. Puis c'est des 
gros obstacles qu'on vit dans notre quotidien. (P4) 
Il leur apparaît plus difficile de préserver la confidentialité dans des milieux de ce 
genre, d'autant plus si l'employé avec qui ils échangent ne peut quitter son poste 
considérant la nature de son travail (surveillance constante du client, monitoring, etc.). 
Le poste est tout ouvert, dans le sens où il n'y a pas de vitre rien, c'est ouvert. Puis, 2 
postes sur 3, il y en a 2 où tu as des civières juste en face. Ça fait que tu sais, l'infirmière 
qui parle à l'autre infirmière : «Me préparerais-tu une seringue de morphine 5 machin 
truc (sic) pour M. UnTel? », Elle dit ça là, bang! Puis, elle n'a pas nécessairement 
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conscience qu'elle vient de briser la confidentialité tu sais. Parce que ça aussi c'est 
confidentiel que M. UnTel prend de la morphine là tu sais. (P3) 
Je pense que c'est plus l'environnement physique qui ne permet pas nécessairement, 
surtout si tu as des patients à superviser puis qu'il faut que tu parles à ta collègue, tu ne 
peux pas t'en aller, te retirer. Tu sais, moi je ne fais pas de surveillance, tandis que les 
infirmières elles ne peuvent pas toujours bouger, ça dépend les situations qu'ils ont. (P4) 
À ces considérations s'ajoute le fait que les dossiers médicaux se retrouvent sur 
ces postes de travail et qu'ils sont souvent disposés de manière favorisant peu la 
confidentialité (dossiers ouverts sur table de travail devant laquelle les familles passent 
régulièrement ou encore visibles pour la clientèle lorsqu'elle vient consulter le personnel 
soignant). 
2.2.2.3.3. Lieux physiques de l'urgence en général 
Tout au long des entrevues, les caractéristiques du milieu de travail des 
intervenantes, soit l'urgence hospitalière, ont retenu une bonne part de l'attention. Pour 
donner un avant-goût des commentaires, voici quelques exemples de propos recueillis 
concernant cet élément: 
C'est sûr que dans un contexte d'urgence, la confidentialité c'est super difficile, parce 
que tu es dans le corridor, tu es séparée par un rideau. Les civières sont dans le passage 
puis, si elles ne sont pas dans le passage, nous on avait une salle où il y avait 10 patients 
dans la salle là, ça fait que tu sais la confidentialité [...]. La confidentialité c'est difficile 
même avec les familles ou également avec les familles parce qu'on est là puis tout le 
monde entend. (P3) 
Ce que je trouve dérangeant, oui, c'est le fait d'être mal équipé. C'est-à-dire que je 
voudrais des fois... je pense que chaque client aurait le droit d'avoir un minimum de 
confidentialité, un minimum d'entrevue où est-ce que c'est pas tout le monde qui écoute. 
Ça pour moi, c'est une des choses que je trouve le plus frustrant. Les locaux, pour moi, 
c'est quelque chose qui est terrible. (P5) 
Ce que je te disais au niveau des civières, comment c'est disposé, bien c'est difficile de 
tout appliquer la confidentialité comme on voudrait le faire. C'est ça que j'trouve 
difficile. Ça me prendrait des trucs dans le fond. Ça prendrait pas mal une réorganisation 
de l'urgence pour que ce soit plus fonctionnel. C'est ça qui me dérange le plus. C'est ça 
qui est le plus difficile par rapport à la confidentialité. C'est ce qui est le plus difficile, 
c'est vraiment l'espace de travail. (P7) 
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Ces quelques citations donnent un aperçu de la pensée de la majorité des 
intervenantes, qui avaient toutes des exemples à donner à ce sujet. Voyons maintenant les 
éléments précis qui se retrouvent au sein des urgences et forment la réalité de ces lieux. 
Premièrement, plusieurs intervenantes on fait mention du fait que les civières ne 
sont séparées que par des rideaux. D'un point de vue acoustique, cet aménagement 
n'empêche aucunement l'information d'être entendue par les personnes à proximité de la 
civière. Cela peut entraîner les clients à se limiter dans l'information qu'ils acceptent de 
transmettre ou encore nuire à la création du lien de confiance. Or, la présence de ces 
rideaux peut tout aussi bien faire croire aux gens que la confidentialité est préservée, alors 
que ce n'est pas le cas. 
Des fois la personne, peut-être inconsciemment, se dit bon bien il n'y a personne qui 
m'entend, il y a des rideaux, mais tu sais, on entend tout dans le fond. C'est un peu 
tannant, mais en même temps ça fait partie du milieu de travail, tu sais, on s'arrange avec. 
(P2) 
Les rideaux ont la fonction de séparer les civières l'une de l'autre et de donner une 
certaine intimité, du moins visuelle, aux clients alités. Cet accessoire est nécessaire dans 
la mesure, on le comprendra, où les salles de soins contiennent plus d'une civière. Or, 
dans le cas de l'urgence, les intervenantes précisent qu'il est fréquent de trouver des 
salles abritant six, sept, voire dix civières, et que ces mêmes civières soient toutes 
confinées dans un espace à aire ouverte. Ces constatations ne sont pas étrangères aux 
informations retrouvées dans les écrits de Vadeboncoeur et Beaudet (1999). Ces nombres 
sont généralement plus élevés que la capacité des chambres aménagées aux étages lors 
d'hospitalisation, quoiqu'on retrouve quelques salles privées ou semi-privées à l'urgence, 
destinées aux patients dans des états précis (psychiatrie, salle d'isolement pour cas de 
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tuberculose ou d'infections à des bactéries, chambre à pression négative pour les gens 
dont le système immunitaire est altéré, etc.). Toutes les intervenantes s'entendent pour 
dénoncer l'absence, ou du moins le très peu de confidentialité possible dans ces 
circonstances, surtout dans la mesure où certaines situations31 obligent les intervenantes à 
procéder aux interventions à la civière. À cette contrainte s'ajoute le fait que les clients 
peuvent parfois être à proximité des autres, car il est fréquent qu'il y ait des 
débordements et qu'on ajoute des civières à des endroits non prévus initialement afin de 
répondre à l'affluence soudaine. Or, dans les cas où des manœuvres d'urgence sont 
requises pour des personnes installées dans ce contexte, la situation peut être très 
embarrassante. On a qu'à penser à une personne qui aurait un arrêt cardiaque ; les 
interventions sont « flamboyantes », en ce sens que le personnel doit réagir rapidement, 
sans prendre toutes les précautions nécessaires pour préserver la confidentialité. Ds 
parlent parfois fort, véhiculent l'information et les gens autour sont témoins de tout ce qui 
se déroule. Les intervenantes rapportent que ces situations peuvent être vécues de façon 
traumatisante par les proches ou encore par les gens présents à l'urgence. Parfois, ces 
scènes ont même mené à des interventions de l'intervenante sociale auprès de ces 
témoins. Dans le même ordre d'idées, les situations où le voisin de civière est confus, 
dérangeant ou intoxiqué, etc., les dispositions des civières en salle commune ou dans les 
corridors empêchent de préserver la confidentialité comme le cadre légal le prescrit. On 
voit donc encore une fois un exemple que les caractéristiques des usagers de l'urgence, 
lorsqu'elles sont couplées à celles des lieux physiques, peuvent donner des résultats peu 
encourageants pour le respect de cette valeur, ce droit des usagers. 
31 Ces situations ont déjà été détaillées précédemment dans le présent mémoire sous d'autres points donc 
nous n'en dresserons pas une liste à nouveau ici. 
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Le fait que les clients doivent séjourner dans des civières installées dans les 
corridors de l'urgence suscite des réactions chez les intervenantes, qui en soi y voient un 
obstacle certain à leur travail dans le respect des normes. Certaines professionnelles font 
mention de la construction des lieux comme présentant un dilemme éthique et légal par 
rapport à la confidentialité, bref un dilemme qui dépasse leur simple intervention et qui 
prend racine dans des décisions politiques plus grandes. Des travailleuses dont les 
urgences ont été rénovées récemment indiquaient d'ailleurs que malgré tout, les lieux et 
les permis n'avaient pas davantage été aménagés de façon réaliste par rapport à la 
clientèle. 
Le fait qu'il y ait encore des chambres semi-privées à 3, à 4, ça pose le même dilemme. 
Tu sais, ce même dilemme éthique. Parce que c'est un peu un dilemme éthique, c'est un 
dilemme légal, c'est un dilemme éthique aussi de dire, bon bien, si je suis dans le 
contexte où là, la personne rentre, elle est dans le corridor, on parle de son dossier, elle 
me raconte son histoire, il y a plein de monde alentour, tu sais bon. (P3) 
Les intervenantes se retrouvent donc face aux mêmes enjeux que ceux dénoncés 
par Vadeboncoeur et Beaudet (1999) par rapport aux lieux physiques des urgences, que le 
groupe de travail qualifiait d'inadéquats à dispenser des soins et services. Un état de fait 
étant qualifié comme le résultat de décisions politiques (du gouvernement mais aussi des 
organisations elles-mêmes) par ces auteurs. 
L'intervenante en question va plus loin alors qu'elle croit que la majorité des 
clients desservis dans les urgences n'ont pas complètement conscience de ce que la 
situation implique et des impacts qu'elle peut avoir sur eux. Ainsi, ce dilemme éthique 
serait d'autant plus profond dans la mesure où les structures et le pouvoir politique 
permet que les entrevues continuent à être faites dans ces conditions, malgré que les 
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patients ne puissent y consentir de manière complètement éclairée, faute d'en comprendre 
les tenants et aboutissants, ce qui est déconseillé par Linzer (1998), alors qu'il exprime 
clairement en quoi consiste un consentement éclairé. Toutefois, malgré le fait que ces 
décisions sont prises à un autre niveau, cela n'empêche pas les intervenantes de vivre 
avec les conséquences qu'elles entraînent dans leur quotidien : 
Vous avez refait une partie de l'urgence [...] et il n'y a pas encore un bureau de 
consultation, ça n'a pas d'allure là! Ce n'est pas... c'est incroyable! [...]. C'est nous 
autres qui avons un peu l'odieux et qui avons aussi un peu le sentiment de ne pas être 
correct. (P5) 
L'intervenante fait mention ici de son malaise face aux conditions dans lesquelles 
elle doit exercer, malaise qui pourrait être expliqué ici par l'absence de justification 
possible face aux principes de bienfaisance et de non-malfaisance de Beauchamp et 
Childress. En effet, l'intervenante sait très bien qu'elle agit dans un contexte qui n'est pas 
«justifiable » éthiquement et qu'elle ne peut cautionner, mais avec lequel elle n'a pas le 
choix de travailler, car il s'agit du seul environnement fourni par l'organisation pour 
laquelle elle œuvre et ultimement, par le gouvernement lui-même. 
2.2.2.3.4. Accès à l'hôpital 
Cet aspect a brièvement été abordé préalablement, mais nous le reprenons ici 
puisqu'il est en lien direct avec les caractéristiques du centre hospitalier. L'accès général 
à l'hôpital est un élément de taille pour les usagers et leurs proches, dans la mesure où 
cela peut influencer à la fois les visites au bénéficiaire, mais également le type de 
rapports que ces derniers entretiennent avec le personnel soignant. En effet, les centres 
hospitaliers des grands centre urbains sont généralement de grosses structures, installées 
dans des zones urbaines afin d'en faciliter l'accès à la population. Or, les stationnements 
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sont payants et comportent parfois peu de places. Selon une intervenante, cet état des 
choses entraîne dans une bonne mesure des contacts téléphoniques avec les proches, vu 
les difficultés à accéder au milieu de soins. Loin d'être un aspect négatif, il nous 
apparaissait tout de même important de le souligner, car il a des conséquences sur la 
gestion de la confidentialité puisque les entrevues téléphoniques peuvent se faire dans des 
lieux plus confidentiels, comme le bureau de l'intervenante sociale. 
2.2.2.3.5. Outils disponibles 
Les ressources matérielles fournies au personnel soignant et aux usagers par les 
centres hospitaliers ont un impact non négligeable sur le travail des professionnels, 
malgré que cela puisse sembler anodin pour la confidentialité. En fait, la disponibilité de 
certains objets peut faciliter le travail et surtout permettre aux intervenants de prendre des 
dispositions pour préserver davantage la confidentialité ou du moins la vivre de façon 
moins contraignante. Par exemple, le simple fait d'avoir des tables au chevet des usagers 
facilite la signature des consentements écrits. Malheureusement, dans le contexte de 
pénurie des ressources, ce simple objet n'est pas toujours accessible. 
De même, l'accès à des téléphones pour communiquer avec les proches ou encore 
les organismes externes afin de discuter au sujet d'un usager est indispensable, surtout 
dans la mesure où ces derniers peuvent être situés dans des locaux assurant un minimum 
de confidentialité. Certains milieux offrent ces dispositifs mais d'autres ont installé des 
téléphones au milieu des postes de soins, eux-mêmes situés au milieu des civières et donc 
à portée d'écoute de la clientèle et leurs visiteurs. Une intervenante précisait toutefois que 
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dans son contexte de travail à l'urgence, où elle n'avait pas le temps de retourner 
constamment à son bureau pour procéder aux appels téléphoniques, elle devait composer 
avec cette réalité quoiqu'elle sache que cela contrevienne en partie à la préservation de la 
confidentialité de l'information véhiculée. 
Mais des fois, ça me préoccupe quand on doil faire des appels téléphoniques puis qu'on 
doit les faire du poste, puis que tout le monde écoute. Ça je trouve ça difficile. [...] moi je 
dis ; « je vais aller téléphoner, puis je vais revenir vous voir après ». Quand je peux le 
faire, mais des fois on ne peut pas [...]. Ça je trouve que ce sont des enjeux. Je trouve 
qu'on devrait minimalement être capable de parler au téléphone sans que tous les patients 
entendent. (P4) 
La venue de téléphones portables adaptés aux conditions de l'urgence (donc 
permis malgré l'appareillage médical) est également soulignée par les intervenantes 
comme étant positive, lorsque ces dernières y ont accès. En effet, certains organismes 
vont demander à parler directement au client pour l'obtention d'un consentement, par 
exemple. Ce dispositif permet de répondre plus facilement aux demandes de ces 
organismes et l'intervenant peut en venir à trouver moins contraignantes ces exigences 
liées à la confidentialité. Encore, un usager qui désire consulter des membres de sa 
famille face à une demande formulée par l'équipe de soins peut le faire plus rapidement 
et facilement, limitant les délais nécessaires pour en venir à une décision (par exemple, la 
signature du consentement). L'accès à des télécopieurs constitue aussi un facilitant pour 
les intervenants, puisque la confidentialité impose des normes notamment en fonction des 
consentements écrits pour la transmission d'informations. Ainsi, après signature du 
consentement, l'intervenant peut acheminer rapidement le document exigé par certains 
organismes et avoir accès à l'information plus rapidement. Tous ces petits détails 
contribuent à gagner de précieuses minutes dans le contexte de travail de l'urgence et, 
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nous le soupçonnons, à diminuer l'irritation face à certaines contraintes imposées par la 
confidentialité. 
Le fonctionnement, la disposition et la structure des dossiers des clients à 
l'urgence a également fait partie des discours des intervenantes. Certaines se sont 
montrées préoccupées face à l'accès facile aux dossiers. En effet, dans certaines urgences, 
le dossier du client pour l'épisode actuel de soin n'est pas classé tout de suite dans le 
dossier médical typique (appelé dossier antérieur). On y retrouve exclusivement 
l'information relative à la visite en cours, c'est-à-dire les notes médicales, les examens et 
les résultats, les notes des autres professionnels, les notes infirmières, les documents 
provenant des organismes extérieurs lorsqu'ils réfèrent le patient, etc. Ces feuilles sont 
regroupées et classées sur une « tablette » où une attache en métal retient le tout. Or, ces 
tablettes sont rarement munies d'un couvercle, ce qui permet d'avoir accès à 
l'information contenue sur la première page assez facilement. Certains milieux utilisent 
aussi une feuille d'identification sur le dessus de ce dossier avec le nom du client et les 
spécialités qui sont impliquées au dossier... incluant les spécialités comme la psychiatrie 
ou le service sociale, ce qui peut être vécu comme embarrassant pour le client. On 
comprendra vite qu'un outil de ce type facilite le travail du personnel soignant. Toutefois, 
laissé sur un poste de travail infirmier situé au milieu des civières d'une urgence, il ne 
constitue pas un moyen sûr de préserver l'information, malgré que l'accès en soit 
supposément contrôlé... 
Ce que je trouve un petit peu malheureux, c'est que parfois il y a des dossiers sur le poste. 
Il y a une civière à côté, ce n'est pas tellement compliqué de lire tu sais. [...] un cartable 
médical là, qui est commencé, mais souvent, ils vont le mettre sur la tablette (c'est 
comme une planche de bois avec une pince, une clip), ils vont mettre tout ce qui est de la 
journée, ce qui est courant là. Et ça souvent, c'est sur le tour du poste. (P4) 
154 
P8- Pour chaque patient, on a le dossier actuel, puis on a le dossier antérieur, donc ça 
c'est gardé dans les postes, sauf qu'ici au corridor et bien là, c'est dans le corridor. (P8) 
I- Les dossiers ne sont pas avec le patient, ils sont dans un poste qui est dans le corridor 
P8- Oui, mais ce n'est pas un poste fermé là, ce n'est pas un poste. 
I- Admettons qu'on se promène on pourrait voir le dossier 
P8- Oui, facilement. 
2.2.2.4. Enjeux pour l'intervenant social en milieu hospitalier, rôle et place dans 
l'équipe 
Maintenant que nous avons abordé comment les lieux physiques et le contexte de 
travail peuvent influer sur la confidentialité, nous proposons d'explorer en quoi le rôle et 
la place occupée par l'intervenant social en milieu hospitalier peuvent aussi constituer des 
enjeux. Voici les éléments qui ont été soulignés par les interlocutrices lors des entrevues. 
Les points suivants seront détaillés : la profession sociale en milieu médical ainsi que la 
crédibilité des intervenants. 
2.2.2.4.1. Profession sociale en milieu médical 
La distinction entre les fonctions sociales des intervenantes rencontrées et le 
milieu de soins de santé dans lequel elles œuvrent ne peut être passé sous silence, puisque 
cela a occupé une partie significative des entrevues. Cet état de fait amène son lot 
d'implications dans le quotidien des praticiennes rencontrées et nous aborderons les 
éléments qui sont ressortis au cours des rencontres. 
Ainsi, les professionnelles ont noté qu'être des intervenantes sociales en milieu 
médical a pour conséquence directe que leur travail diffère de celui de la plupart des 
membres du personnel du centre hospitalier. Certaines participantes nous ont rapporté 
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que la nature des interventions qu'elles font les amène, par la force des choses, à aborder 
des sujets parfois plus intimes que la majorité des autres professionnels. Il s'agit d'un 
élément qui les a poussées à nous confier qu'elles sont parfois mal à l'aise d'aborder ces 
aspects devant les autres clients de l'urgence et donc, qu'elles sont mal à l'aise de faire 
les entrevues dans les lieux physiques proposés dans les urgences : « C'est différent parce 
qu'on n'aborde pas les mêmes aspects. On va plus dans l'intimité. On va plus dans la vie 
de la personne, ça fait que c'est pour ça que dès qu'il y a une salle disponible, j'aime bien 
mieux ça ». (P7) 
Cela crée également des distinctions dans les éléments qui sont inscrits au dossier 
du patient et entraîne du coup des interrogations pour quelques intervenantes. En effet, 
une professionnelle nous confiait : 
Je sais que certaines informations ne sont pas nécessairement bonnes pour tout le monde, 
mais moi ça peut m'aider dans mon travail. Exemple ; je sais qu'ils avaient dit une fois, 
justement dans la formation, la formatrice avait dit « si la personne s'est fait violer dans 
son enfance, ce n'est pas nécessaire que tout l'hôpital le sache ». Effectivement, mais le 
fait qu'elle ait un passé difficile, ça peut m'aider à comprendre que son comportement... 
Mais je comprends la logique de ne pas l'inscrire dans un dossier médical quand elle 
vient parce qu'elle s'est fait mal au bout du nez. Mais moi, dans mon travail social, c'est 
sûr que c'est une information qui est pertinente. Donc je suis toujours embêtée. Je ne sais 
pas, je sais que je ne dois pas l'écrire en principe, parce que ça ne regarde pas l'hôpital au 
complet, mais moi, d'une fois à l'autre, j'ai envie de l'écrire parce que j'ai besoin de le 
savoir ce qui est arrivé dans sa vie pour que ça puisse m'aider. Ça fait que je trouve ça 
des fois déchirant un peu de prendre la bonne décision. (PI) 
Ce questionnement souligne à notre avis la particularité de l'intervention sociale 
dans un milieu médicalisé comme l'urgence, et les impacts pour la pratique quotidienne. 
La position du travailleur social peut être différente de celle du reste de l'équipe et 
ainsi créer des tensions, dans la mesure où son analyse comprend des dimensions 
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distinctes des autres professionnels, tel que le précise Archambault (2008). La question 
du respect de la confidentialité peut alors se poser comme un point supplémentaire de 
frictions, si certains professionnels jugent que les intervenantes sociales sont trop à cheval 
sur ce point, propos qui n'est pas sans rappeler les écrits de Richardson et Asthana 
(2006). D'ailleurs, des interlocutrices mentionnent que la transmission d'informations est 
inhérente à leur rôle au sein de l'équipe et il est en quelque sorte attendu d'elles qu'elles 
collaborent en ce sens avec le reste de l'équipe. Du coup, c'est aussi ce qui fait que les 
différences nommées plus haut sont aussi très appréciées et valorisées, dans la mesure où 
les intervenantes sociales apportent une couleur différente aux interventions et permettent 
à toute l'équipe traitante d'avoir une ouverture sur le monde de la personne vu la nature 
des évaluations et de la collecte de données. 
À travers tous ces aspects, plusieurs intervenantes sociales ont parlé également de 
la nécessité d'adapter leur rôle à la réalité des besoins de la clientèle fréquentant les 
urgences. En effet, les besoins physiques entraînent une modification dans les pratiques 
vu les raisons de consultation. Parfois, la position du travailleur social peut être différente 
de celle du reste de l'équipe, notamment dans les orientations. On leur demande souvent 
de jouer un rôle dans la « libération » des civières et les attentes de l'équipe traitante 
entrent parfois en contradiction avec les valeurs de la profession, ce qui peut amener des 
tensions dans l'équipe lorsque les intervenants entendent faire valoir leur plein potentiel 
d'intervention. 
C'est surtout que c'est un monde médical. C'est sûr que la profession en service social 
elle est beaucoup vue par les autres tu sais, on va vider des lits. [...] on va donner les 
congés. Nous on lutte beaucoup pour dire non. Nous, notre principal mandat c'est 
l'adaptation psychosociale à la maladie, puis à la perte d'autonomie. Puis oui, on fait de 
l'organisation de services, mais ça ce n'est pas gagnant tu sais! Souvent, ils vont dire 
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«Toi, tu étudies en Troubles », comme ils nous disent des fois. «Ça fait que c'est du 
trouble, règle-le! » Puis des fois, ils pensent qu'on a une baguette magique mais en même 
temps, oui, on connaît les ressources, mais on ne les invente pas! (P4) 
D'ailleurs, certaines mentionnent que le contexte de travail nécessite que les 
intervenantes ne soient pas trop rigides au niveau de leurs valeurs (personnelles et 
professionnelles) sinon, le fait d'être « seule » dans un milieu médical peut comporter des 
risques d'impact négatif, comme par exemple, qu'ultimement leur opinion ne soit plus 
demandée car jugée plus encombrante que d'autre chose, dans la mesure où elle pourrait 
s'opposer au congé. 
Toi, tu es toujours à contre-courant, [...] parce que tu sais, ton but c'est d'empêcher 
parfois un congé quand tout le monde est dans le sens contraire. Ou l'inverse, des fois tu 
es comme, « Bien non, c'est correct, moi je suis d'accord pour le congé », et l'autre 
répond « Bien voyons, ça n'a pas d'allure! ». C'est vrai que c'est difficile d'être 
travailleuse sociale, c'est difficile d'être un solo en fait dans un groupe, puis d'avoir une 
mission qui est complètement différente aussi. Mais je pense qu'il faut s'adapter. Je pense 
qu'il faut rester ce qu'on est, mais comprendre aussi le contexte. Je pense qu'il y a 
vraiment une question d'adaptation dans tout ça, puis de ne pas viser les congés, mais en 
même temps, d'essayer de les viser, mais dans une logique aussi. Si j'étais une sauveuse 
humaine, je pense que je ne serais pas là. Sauveuse, façon de parler là [...], moi je ne suis 
pas comme ça, puis je pense qu'il ne faut pas être comme ces personnes-là pour travailler 
dans un contexte d'urgence, parce qu'on n'en sort pas tu sais. Puis justement, si on est 
trop rigide ou pas assez rigide ou peu importe, on va se brûler. Puis ça finit qu'ils nous 
référeront pas. Puis le monsieur que tu ne voulais pas qu'il s'en aille, bien il va s'en aller 
pareil parce que tu le sauras même pas qu'il est venu. Je pense qu'il faut se servir de notre 
jugement, c'est vraiment ça. (PI) 
On peut faire un parallèle entre les propos de cette intervenante et ceux de Moore 
et Shumway (2012), dans la mesure où le service social en urgence permet d'améliorer la 
réponse aux besoins, la qualité du service au client et l'efficience du système de santé. 
Ainsi, l'intervenante croit que pour le bien-être du patient, elle doit conjuguer entre les 
normes liées à la confidentialité et les attentes de son milieu. Elle exprime ses craintes de 
nuire au patient, advenant une réaction négative de la part de son équipe et ultimement le 
fait qu'ils ne référeraient plus les clients pour une consultation au service social s'ils 
avaient l'impression que cela nuisait au fonctionnement de l'urgence. 
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Il arrive même parfois que les intervenantes vont dévoiler davantage 
d'informations que ce qu'elles auraient souhaité initialement ou jugé nécessaire de le 
faire afin de militer pour leur opinion professionnelle. D'aucunes relient ce besoin 
supplémentaire de «justification » au fait qu'elles pratiquent une profession différente de 
la majorité du personnel, une profession sociale. 
C'est sûr que dès qu'on parle d'informations sur la personne, ou que ça touche à la 
confidentialité, peu importe, je pense que parfois on est peut-être obligé de dévoiler un 
petit peu plus pour réussir à garder la personne, si nous on juge que c'est nécessaire. Des 
fois on se dit, peut-être que ça peut avoir un impact. Mais c'est surtout que c'est un 
monde médical. (P4) 
Toutefois, certaines intervenantes considèrent que ces enjeux peuvent être 
amoindris selon les milieux dans lequel elles travaillent, ou encore selon les individus 
avec lesquels elles sont appelées à transiger. D'un autre côté, les questions de 
l'ancienneté et de la crédibilité de l'intervenante sociale ont également été nommées 
comme pouvant être déterminantes pour faciliter le travail, l'intégration et également la 
préservation de la confidentialité. Nous aborderons ce point dans les lignes qui suivent. 
2.2.2.4.2. Crédibilité des intervenants 
Le degré d'acceptation de l'intervenante sociale au sein de l'équipe de l'urgence 
semble varier d'un milieu à l'autre. Alors que certaines nous ont mentionné que leur rôle 
était pris au sérieux et qu'elles avaient un mot à dire dans les décisions prisent en équipe, 
d'autres nous ont indiqué qu'il n'est pas toujours facile de se faire entendre ou d'être 
prises au sérieux dans les milieux de soins. D semble que la crédibilité de la profession 
soit en jeu pour certaines urgences ; il a été nommé par quelques interlocutrices que 
certains médecins, par exemple, croient beaucoup au service social en milieu hospitalier, 
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alors que d'autres non. Ces derniers font d'ailleurs rarement appel à leurs services et 
lorsqu'ils daignent le faire, les utilisent pour des fonctions particulières, comme de vider 
des lits. Dans d'autres urgences, il semble que la question de la crédibilité de 
l'intervenante elle-même puisse avoir un impact, dans la mesure où celle-ci permet de 
prendre une place plus ou moins importante au sein de l'équipe, des décisions. La 
crédibilité de l'intervenante semble avoir un lien avec l'ancienneté du service social au 
sein de l'urgence et de l'ancienneté de l'intervenante sociale elle-même. Une intervenante 
rapporte que dans son milieu, il faut au moins six mois de travail au sein de l'équipe pour 
acquérir assez de crédibilité pour être perçue comme une ressource professionnelle 
valable, avec tout ce que cela encoure comme impacts au niveau de la confidentialité, 
comme d'avoir à se justifier davantage au niveau des interventions et ainsi dévoiler 
parfois plus d'informations sur le client pour militer en faveur de notre opinion 
professionnelle. Ces propos rejoignent en partie ceux de la recension des écrits quant aux 
pratiques de collaboration (Richardson & Asthana, 2006 ; Hébert, 2002 ; Rosenzveig & 
Verdier, 1996). Toutefois, on retrouve un apport particulier en lien avec les impacts de la 
crédibilité de l'intervenant social dans l'équipe et ses impacts sur la confidentialité, ce qui 
relève encore une fois l'originalité de l'étude et augmente sa pertinence scientifique. 
2.2.2.5. Caractéristiques du centre hospitalier 
Nous avons déjà détaillé les caractéristiques du milieu et du contexte de pratique 
propres à l'urgence hospitalière. Voilà maintenant que nous abordons les caractéristiques 
du centre hospitalier (CH) en lui-même, un établissement qui regroupe en son sein 
plusieurs départements, dont celui de l'urgence. Les choix et les orientations qui sont 
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prises pour cette entité se répercutent sur chaque secteur qu'il abrite, d'où la pertinence 
de développer sur ses caractéristiques. Dans les pages qui suivent, nous laissons place au 
discours des intervenantes sur les divers éléments qui caractérisent le CH, afin de mieux 
comprendre les enjeux possibles sur la confidentialité. 
2.2.2.5.1. La multidisciplinarité 
La tendance dans les hôpitaux québécois est à la multidisciplinarité. Toutes les 
intervenantes rencontrées travaillent en équipe, chacune composée de membres de 
plusieurs professions différentes. La grosseur des équipes varie et les professions qui les 
composent d'une urgence à l'autre également, mais elles regroupent minimalement des 
médecins (d'urgence et des spécialistes comme les psychiatres), des infirmières et des 
intervenantes sociales. Parfois, des inhalothérapeutes, des physiothérapeutes et des 
ergothérapeutes se joignent à celles-ci, selon les effectifs disponibles et les budgets 
alloués par le centre hospitalier. 
Tout comme les équipes du CHUM (2000) et du CH de Verdun (2002) l'ont 
exposé dans leurs écrits, le fait de travailler en multidisciplinarité a été nommé par les 
intervenantes comme pouvant être très aidant. Les professionnelles de notre étude ont 
précisé entre autres que cela permet un partage de l'imputabilité face aux décisions 
prises. L'entraide au sein de l'équipe de soins permet aussi de mieux aborder l'entrevue 
pour certaines professionnelles et de créer un lien de confiance plus rapidement, dans la 
mesure où les collègues donnent parfois des informations permettant d'entrer en contact 
plus adéquatement avec la personne ou encore à un moment plus opportun. Il est 
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d'ailleurs arrivé que cette transmission d'informations entre intervenants soit utilisée pour 
assurer la sécurité de l'intervenante sociale, puisque cela lui a permis d'être informée de 
l'état de santé mentale d'un patient et de décider par la suite du lieu de l'entrevue adapté 
à sa condition. Dans le même ordre d'idées, l'information transmise par l'intervenante 
sociale peut permettre au personnel soignant d'adapter ses interventions et ainsi 
augmenter la qualité et la continuité de soins, puisque cela leur permet parfois de changer 
leurs perceptions face à un client. Du coup, une intervenante rapportait aussi que la 
mobilisation de l'équipe multidisciplinaire et l'alliance créée entre professionnels permet 
d'éviter de travailler sur une solution non fonctionnelle dans la mesure où, par exemple, 
le client ne suit pas les recommandations; 
Mais c'est ça, il ne faut pas que ça ait de l'incidence sur le traitement, ce que l'autre 
équipe fait. Si l'équipe est en train de faire 10 000 démarches, puis la personne elle vient 
tout me contrer le plan en disant, « Parles-en pas », « Mais je suis désolée là, ils sont en 
train de travailler pour vous l'autre bord, puis vous, vous dites que vous ne respecterez 
pas ça, bien je vais leur dire ». Je les avise tu sais. (P2) 
Plusieurs interlocutrices indiquent que la volonté d'un modèle multidisciplinaire 
émerge de l'établissement de soins dans lequel elles œuvrent, quoiqu'elles semblent 
toutes y adhérer volontairement. Elles sont encouragées à travailler en équipe afin que les 
échanges d'informations permettent d'arriver à une prise de décision qui constituera la 
meilleure solution pour la personne, et ce, dans les meilleurs délais ; des résultats plus 
que souhaitables dans le contexte de l'urgence! Pour des intervenantes sociales, un aspect 
positif est certainement l'accès à l'information médicale concernant le client et la 
possibilité de consulter facilement une équipe pouvant les éclairer sur les informations 
qui sont accessibles et les impacts de celles-ci sur la santé de la personne et sa vie. Dans 
ce contexte, plusieurs ont insisté sur l'importance de la transmission d'informations entre 
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membres de l'équipe, ce qui entraîne des enjeux pour la confidentialité. Les notions de 
transmission de l'information nécessaire et pertinente sont souvent ressorties dans les 
discours, à l'instar d'Hébert (2002). Ainsi, malgré le désir de collaborer en équipe, les 
intervenantes semblent très préoccupées par leur devoir de préserver la confidentialité du 
client. Une intervenante raconte à ce sujet 
C'est sûr que je n'aurais pas les mêmes barrières si j'étais dans un milieu privé où il y a 
pratiquement juste moi, ou dans un contexte où peut-être plus comme par exemple un 
CLSC où, à part la travailleuse sociale et l'infirmière, ça reste une équipe réduite. Ce 
n'est pas le cas dans un hôpital, parce que la personne elle peut venir une fois pour une 
chose, elle va revenir puis ça va être complètement d'autres professionnels qui vont 
consulter son dossier. (PI) 
Ainsi, elles savent partager l'information recueillie afin d'aider à l'orientation et 
nomment d'ailleurs qu'il s'agit d'une fonction qui leur est attribuée dans l'équipe, soit 
notamment aider le médecin à prendre sa décision quant à l'orientation à privilégier. On 
peut corréler à ces propos les notions de continuité de soins et de coordination efficace 
mentionnés par Derenne et Ponchon (2002) ainsi que Vadeboncoeur et Beaudet (1999) 
dans la recension des écrits. Or, il est arrivé que des membres du personnel fassent preuve 
de curiosité, ce qui nécessite parfois des recadrages de la part de l'intervenant, recadrages 
que toutes n'étaient pas à l'aise de faire. Il a été question du fait que le malaise des 
intervenantes est parfois lié à la peur d'avoir l'air de ne pas vouloir collaborer avec 
l'équipe en refusant de fournir certaines informations. 
Ajoutons finalement que le partage d'informations est fait à la fois de façon 
verbale ou écrite par les intervenantes. Selon elles, la confidentialité s'applique à ces 
deux formes de transmission, quoiqu'il soit ressorti dans quelques entrevues que la forme 
écrite préoccupe parfois davantage les intervenantes, dans la mesure où le fameux dicton 
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les paroles s'envolent et les écrits restent s'applique. Que ce soit par souci que leurs 
notes soient claires, qu'elles ne soient pas mal interprétées par le lecteur (dont le client 
qui peut avoir accès à son dossier s'il le désire) afin d'éviter de causer des préjudices, ou 
encore parce que certaines informations sont délicates et peuvent ouvrir la porte à des 
plaintes, les intervenantes ont fait plusieurs fois mention de la confidentialité dans les 
notes au dossier. Certaines ont avoué se permettre de transmettre davantage 
d'informations lorsqu'elles le faisaient verbalement, que ce soit en raison de la confiance 
qu'elles accordaient à leur interlocuteur, du fait qu'elles pouvaient alors contrôler qui 
aurait accès à cette information, que l'information transmise ne pourrait être utilisée 
contre elles en cas de litige ou encore qu'elles pouvaient ainsi se permettre de ne pas 
seulement transmettre des faits, mais aussi des hypothèses ou des impressions plus 
délicates à inscrire dans un dossier. 
Ça fait qu'en parlant à l'intervenante, je vais expliquer la situation comme on me l'a 
expliquée, mais je vais expliquer aussi comment je l'ai vu. [...] Il y a des choses que je 
vais me permettre plus quand je suis d'un à un, que je n'écrirai pas. [•..] Il y a des choses 
qu'il faut qui se disent aussi. Des choses qui ne s'écrivent pas, mais qu'il faut qu'on se 
dise entre intervenants parce que sinon j'ai l'impression que la manipulation... (P6) 
2.2.2.5.2. L'hôpital comme regroupant une panoplie d'employés 
Étant donné les services qu'il dispense, un centre hospitalier a besoin de multiples 
employés pour fonctionner, tant au niveau administratif, sanitaire, alimentaires que des 
soins aux patients. Ainsi, plusieurs professionnels et employés de soutien sont appelés à 
mettre l'épaule à la roue pour que les services de santé soient dispensés. Dans ce 
contexte, les intervenantes rapportent devoir être vigilantes par rapport à la préservation 
de la confidentialité, dans la mesure où le flot d'employés est très important. D'ailleurs, 
le fait que plusieurs employés aient accès aux dossiers des usagers, soit dans le cadre de 
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leur travail ou encore parce qu'ils sont présents sur les lieux de soins, préoccupe les 
intervenantes. Reprenons l'exemple du commis qui fait signer les consentements pour la 
transmission d'informations aux clients ou encore celui qui s'occupe de classer le dossier 
et faire sortir les résultats d'examens durant un épisode de soins à l'urgence. N'étant pas 
tenus par le secret professionnel, l'obligation légale et la conscientisation à l'importance 
de préserver la confidentialité peuvent être questionnables selon les interlocutrices 
rencontrées. Toutefois, une intervenante fait appel au fait qu'il existe un élément de 
responsabilité individuelle pour chaque employé qui consulte le dossier, dans la mesure 
où elle mentionne qu'à l'embauche, ils consentent à respecter la confidentialité. Hébert 
2002) fait d'ailleurs mention de cet aspect dans ses écrits, à savoir que ce sont le 
professionnalisme et l'éthique de chaque professionnel qui permettent de préserver la 
confidentialité et le secret professionnel. Chacun doit donc se limiter aux renseignements 
pertinents et nécessaires à son travail. 
Cela s'ajoute au fait que plusieurs consultants différents puissent être impliqués 
auprès d'un même usager, selon la complexité de la situation de santé de ce dernier. Ou 
encore que dans le contexte actuel des centres hospitaliers, l'employé de l'entretien qui 
circule entre les civières pour faire le ménage a accès à de l'information privilégiée 
lorsqu'il est témoin (auditif ou visuel) d'entrevues entre l'équipe de soins et le client. On 
comprendra donc le souci des intervenantes face à ce sujet et cette caractéristique des 
centres hospitaliers. 
P4- Des fois, c'est les gars qui sont en train de faire le ménage, qui sont proches, en train 
de vider les poubelles. 
I- Pendant que tu fais ton entrevue par exemple? 
P4- C'est ça. Des fois c'est des préposés. Des fois, c'est l'inhalothérapeute qui donne un 
traitement dans la civière d'à côté. Des fois c'est la physiothérapeute ou d'autres 
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professionnels. Des fois ce n'est même pas des professionnels, c'est plus du personnel de 
bureau. On a une commis à l'urgence tu sais. 
Notons aussi que les intervenantes ont rapporté qu'à l'occasion, l'accès au dossier 
des usagers par des membres non autorisés du personnel n'est pas seulement relié à des 
causes externes telles que les lieux physiques, mais également au fait qu'il existe parfois 
au sein de l'équipe un manque de vigilance, par exemple, des dossiers laissés sur les 
bureaux, des filières non barrées, etc. Ainsi, tel que nous l'avons déjà mentionné 
précédemment, les professionnelles ont dit être préoccupées et conscientes du fait que les 
informations de l'individu consultant à l'urgence sont plus accessibles qu'elles ne le 
devraient par des membres du personnel qui n'ont pas été autorisés dans le cadre de leurs 
fonctions. 
Ce contexte rejoint les propos de Yang et Kombarakaran (2006), par rapport à la 
surspécialisation des milieux de soins et à la multiplication des intervenants gravitant 
autour des usagers ou ayant accès à leur dossier. Selon quelques intervenantes, cette 
surspécialisation, quoique vécue à l'urgence, serait moins prononcée sur ce département 
que sur les étages de soins. Selon elles, cela s'explique par le fait que justement moins de 
professionnels différents sont impliqués. Dans ce contexte, il y aurait moins de chances 
d'ébruiter l'information recueillie. En effet, les équipes des autres départements de 
l'hôpital peuvent ajouter des spécialités à leurs consultants, tel que des nutritionnistes, 
des ergothérapeutes, des orthophonistes, des psychologues, etc., des spécialités que l'on 
retrouve rarement à l'urgence. 
P3- Dans un contexte d'étage, je trouve que souvent les gens ne se mêlent pas de leurs 
affaires, mais à l'urgence, c'est un peu moins pire, parce que tu sais, probablement dû au 
fait que le contexte est rapide, puis qu'il faut bouger. 
I- Ils n'ont pas le temps de lire le dossier de l'autre. 
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P3- Oui, exactement. Puis à l'urgence, tu as beaucoup moins de professionnels que sur les 
étages. Tu sais à l'urgence, tu n'as pas d'orthophoniste, tu n'as pas de nutritionniste, tu 
n'as pas d'ergo. 
Dernièrement, en partie en raison des fusions, mais également suite au 
développement de partenariats, certains centres ont accueilli au sein de leur organisation, 
des représentants d'organismes externes, comme les CLSC ou les organismes 
communautaires. L'accès à l'information par ces personnes devient un enjeu pour les 
intervenantes, tout comme c'est le cas des employés de « soutien » ou des professionnels 
des autres équipes mentionnés plus haut. L'accès aux dossiers leur serait pour le moment 
restreint, mais étant présents sur les lieux mêmes de l'urgence, des intervenantes se disent 
préoccupées de leur accès à l'information verbale alors qu'ils sont autorisés à travailler, 
par exemple, au poste de soins de l'urgence : « Dans le fond, ça cause un autre problème, 
parce que ces gens-là sont dans notre milieu de travail. Ils sont avec nous autres dans le 
poste des infirmières, puis ils entendent. Ils n'ont pas le droit d'être là, mais ils entendent 
ce qui se passe tu sais! » (P2). 
2.2.2.5.3. Les valeurs prêchées par le centre hospitalier 
Au-delà de l'importance que chaque individu accorde à la confidentialité, les 
interlocutrices consultées ont dit que la sensibilité du milieu à cette valeur peut influencer 
les attitudes du personnel et des usagers. La valorisation de ce principe, soit par 
l'implantation de dispositifs concrets comme des pancartes avec slogans recommandant 
son respect, ou encore la présence de normes explicites ou implicites à cet égard peut en 
soi augmenter la préoccupation des divers individus concernés. 
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J'essaie de m'en rappeler moi-même, mais des fois ça fait du bien de le voir tu sais, de le 
voir sur le panneau. Ou juste avec des collègues tu sais, on en parle de ça. Ça fait juste 
me rafraîchir la mémoire un petit peu, ça fait juste du bien de voir cette pancarte-là. Puis 
tu la vois et tu te dis « il faut continuer dans ce qu'on était, puis faire attention », parce 
que tu peux t'échapper facilement. (P2) 
Or, ces moyens de sensibilisation peuvent bien fonctionner pour des personnes et 
ne pas avoir d'influence auprès d'autres individus. L'exemple des pancartes cité plus haut 
a été repris par une des interlocutrices qui mentionnait ne pas s'être sentie concernée par 
ce message, croyant que cela faisait plus appel au personnel des archives. Nous pouvons 
ici nous questionner sur les facteurs pouvant mener à ce résultat, mais le sujet du présent 
mémoire n'étant pas cet aspect, nous n'avons pas exploré davantage cet élément. Malgré 
tout, peut-être qu'une explication partielle de ce phénomène réside dans le fait que le 
degré de valorisation dans un milieu amène un effet d'entraînement. En effet, lorsque la 
collaboration générale est augmentée, et donc que tout le personnel se sent concerné, 
quelques intervenantes ont été témoin de la libération des salles lorsqu'elles doivent 
mener une entrevue. D'autres ont assisté à une mobilisation de leurs collègues afin que 
les discussions de cas ou les entrevues n'aient pas lieu dans les corridors. Parallèlement, 
le respect d'une entrevue en cours peut aussi être un aspect facilitant la préservation de la 
confidentialité, peu importe le lieu où celle-ci se déroule. En effet, il a été rapporté que 
parfois les membres du personnel soignant interrompent les entrevues psychosociales 
pour administrer leurs soins, en partie dû au fait que cela est requis dans le contexte de 
l'urgence; 
L'infirmière qui arrive dans le plein milieu de ton intervention, parce que là c'est le 
temps de donner les médicaments, parce que là il faut changer le soluté ou bien là, il faut 
qu'elle prenne ses signes vitaux, elle a, t'as beau être en entrevue elle, c'est l'heure 
qu'elle fait ça. C'est l'heure qu'elle fait ça ; elle te coupe puis elle fait ça! (P4) 
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La valorisation de la confidentialité et le respect de ce que cela implique par les 
divers professionnels dans les gestes quotidiens permet de sentir l'importance pour le 
milieu de ce principe et de ne pas seulement le tenir comme un devoir ou un droit 
« virtuel », théorique. À l'inverse, un milieu où cet aspect resterait « virtuel » car les 
outils ne sont pas donnés aux intervenants pour améliorer la situation, pourrait contribuer 
à diminuer le sentiment d'importance de respecter la confidentialité. 
Je pense que le milieu hospitalier est tellement, comment dire, les séjours sont tellement 
de plus en plus courts, les gens passent tellement vite qu'il [...] faudrait développer des 
nouveaux mécanismes pour que ce soit aussi rapide que ce qu'on a besoin. Et ça, ces 
mécanismes-là, je ne sens pas que c'est quelque chose qui est valorisé ou qui est 
important. (P5) 
2.2.2.5.4. La place de l'urgence au sein du centre hospitalier 
Selon quelques intervenantes, il existe des enjeux politiques quant à la place de 
l'urgence à l'intérieur de l'hôpital, ce qui rejoint les propos du groupe de travail sur les 
urgences (Vadeboncoeur & Beaudet, 1999). Pour les quelques intervenantes qui en ont 
fait mention, ces enjeux entraînent notamment des débordements de la capacité et, du 
coup, une diminution des conditions favorables à la confidentialité : « On est toujours en 
débordement » (P5). 
Ils sont cordés un à côté de l'autre, dans le corridor. On ne pouvait plus marcher. Quand 
on voulait aller, admettons par exemple, partir du point A, tu voulais aller au bout du 
corridor, il fallait que tu passes par la radiographie pour revenir, ça fait que c'était un 
super long détour. C'était, c'était fou, fou, fou! Ça n'avait pas de bon sens! [...] ça c'est 
des débats politiques avec les milieux hospitaliers [...]. Ça fait que tant et aussi longtemps 
que tu n'es pas pris au sérieux par ton administration là, bien... Puis nous autres ça a été 
pris au sérieux quand un des ministres s'en est mêlé là puis que là ça a commencé à 
bouger, puis que là on a senti que oh! Là, c'était rendu important l'urgence! (P3) 
Une autre conséquence des enjeux politiques et économiques nommés par les 
intervenantes serait les priorités véhiculées dans les milieux de soins, priorités qui se 
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reflètent aussi dans la construction des lieux physiques, malgré les rénovations récentes. 
Une professionnelle disait ressentir que la priorité pour l'administration de son centre 
hospitalier était de désengorger les civières et que, selon elle, cela devenait plus important 
que le respect de la confidentialité, qui en quelque sorte pouvait ralentir les processus. 
2.2.2.5.5. Les archives comme protagoniste 
Les archives sont un département existant dans tous les centres hospitaliers 
québécois. Plus que l'endroit où les dossiers sont conservés, ce secteur est aussi considéré 
par plusieurs intervenantes comme un acteur en ce qui a trait à la préservation de la 
confidentialité. La majorité des interlocutrices nous ont indiqué que les archives diffusent 
dans leur milieu de travail des conseils afin de maintenir le secret sur les informations 
recueillies. Elles sont impliquées, sollicitent et sensibilisent les intervenantes de plusieurs 
centres à ce principe fondamental, parfois à l'aide de pancartes tel que nommé 
précédemment, mais également en faisant de la publicité ou en utilisant des moyens 
ludiques comme des mascottes, etc. I « Il y a aussi les gens des archives qui nous 
sollicitent beaucoup au niveau de la confidentialité. Le service des archives, sont très 
impliqués. [...] Ils nous sensibilisent plus à la confidentialité » (P2). 
Les archives développent aussi des outils pour aider les intervenants à conjuguer 
avec les aléas de la confidentialité et pour standardiser les pratiques à travers un centre de 
soins. Plusieurs professionnelles ont expliqué que des formulaires avaient ainsi été créés 
et qu'ils étaient maintenant utilisés systématiquement lors de la transmission 
d'informations. Aussi, les établissements récemment fusionnés lors de la création des 
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centres de santé et des services sociaux (CSSS) ont vu les archives travailler pro 
activement pour mettre sur pied des formulaires de consentement et des politiques de 
transmission d'informations qui simplifient l'accès aux employés d'un même 
établissement. Ces outils ont été bien accueillis par les intervenantes, étant donné le 
caractère de rapidité que cette initiative a apporté dans leur travail. 
Aux rôles nommés précédemment, s'ajoute une fonction particulière. En effet, 
dans les entrevues, nous avons remarqué qu'il n'est pas rare que les intervenantes réfèrent 
les usagers et leurs proches ou encore des organismes extérieurs à ce secteur lorsqu'elles 
sont embêtées par une demande reliée à la transmission des informations apparaissant au 
dossier d'un usager. Ce département est généralement perçu par les professionnelles 
comme un expert et un conseiller en ce qui a trait aux questions de confidentialité. 
Or, malgré la présence d'une ressource comme celle-là dans les hôpitaux, les 
intervenantes déplorent que des situations particulières aient encore fréquemment lieu. 
Par exemple, le fait qu'étant donné le contexte particulier des centres hospitaliers, les 
patients soient parfois amenés à des examens avec leurs dossiers sur les genoux et qu'ils 
puissent les consulter librement. Cela peut contrevenir à la confidentialité, par exemple 
dans le cas où des membres de la famille se seraient confiés au professionnel mais que la 
note en question n'ait eu le temps d'être retirée par les archives puisque mise dans le 
dossier de l'épisode de soins en cours. 
Ils s'en vont en fauteuil roulant avec. Ils l'ont sur eux autres, puis ils s'en vont en roulant. 
Puis j'en vois souvent. Peut-être pas souvent, mais ça m'est arrivé. Je peux concrétiser 
des exemples là où les gens étaient en train de lire leur dossier en roulant, puis d'ailleurs 
à chaque fois je me disais; « Mon Dieu, c'est n'importe quoi! ». [...] Puis je ne pense pas 
être la personne pour changer. Je ne vais pas arriver en disant : « tut tut tut, ne lis pas ton 
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dossier ». Je risque de faire un conflit inutile parce qu'il va dire qu'il a accès à son dossier 
[...], mais effectivement il n'y a aucune mesure. Normalement, ils devraient les mettre 
dans une enveloppe scellée, mais non, ce n'est pas fait ici non plus. (PI) 
2.2.2.5.6. Le contentieux de l'hôpital, une ressource accessible au personnel 
de l'urgence? 
Parmi les ressources disponibles dans un hôpital, on retrouve un avocat du 
contentieux, c'est-à-dire une ressource juridique pouvant conseiller les membres du 
personnel dans des situations complexes, ou encore représenter l'hôpital dans des 
dossiers litigieux. Or, dans le contexte de rapidité d'intervention associé à l'urgence et les 
courts délais d'intervention, l'utilisation de cette ressource a été fort peu mentionnée par 
les intervenantes, mais lorsque mentionnée, il a été justement question du fait qu'il arrive 
qu'elle ne soit pas disponible au moment désiré. 
Tu sais moi, l'avocat de l'hôpital, quand je réussis à la rejoindre, elle est disponible. Mais 
c'est parce que des fois j'ai besoin de la rejoindre là là [emphase sur là]. C'est sûr qu'elle 
a tout ce qui est administratif, puis tu sais, c'est une avocate pour... ça fait qu'elle est à la 
gestion des plaintes, puis tu sais je veux dire la fille elle fait son possible. (P2) 
2.2.2.5.7. La situation d'emploi ; pénurie de personnel 
La pénurie de main d'œuvre qui sévit au sein des professions du milieu de la santé 
et des services sociaux affecte les centres hospitaliers autant que les autres organismes du 
réseau. Aussi invraisemblable que cela puisse sembler, cette situation d'emploi a des 
impacts sur le respect de la confidentialité selon une des professionnelles rencontrées. En 
effet, cette dernière croit que le fait que la main d'œuvre soit si rare a pour conséquence 
indirecte que les milieux n'imposent pas de sanctions en cas de manquements à la 
confidentialité. En plus de la pénurie, les restrictions budgétaires poussent les 
établissements à réduire autant que possible le nombre d'employés œuvrant dans les 
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milieux, ce qui augmente la charge de travail par professionnel. Il s'agit ici d'un enjeu 
organisationnel. En effet, il n'y a souvent qu'une seule intervenante sociale travaillant à 
l'urgence. Cela posé, elle croit que les intervenants ne sont pas incités à faire des efforts 
pour améliorer leurs pratiques reliées au principe de confidentialité. 
En même temps, j'ai envie de dire qu'on ne nous met pas une très grande pression pour 
que ça s'applique. Il n'y a pas de conséquences concrètement. Je ne connais personne 
dans mon milieu de travail qui a été radié du service social ou de n'importe quoi parce 
qu'il avait... Donc je me dis, je pense que le message qu'ils essaient de passer c'est 
« regardez, il y a des normes, il y a des règles. Essayez de les respecter ». Mais en même 
temps, il ne faut pas devenir fou, il faut faire notre travail aussi. Je pense que c'est à 
chacun d'y aller avec son jugement. C'est vraiment comme ça que moi je le perçois. 
Peut-être jusqu'au jour où je vais me faire taper sur les doigts, mais j'attendrai ce jour-là, 
puis en attendant, je continue à faire mon possible. [...]. C'est pour ça que je dis que 
comme il n'y a pas de conséquences concrètes, on n'est pas portés non plus à redoubler 
d'ardeur veut veut pas. Que je demande ou pas le consentement écrit à mon patient, je 
vais l'avoir l'information, puis je vais arriver en bout de ligne à mon travail bien fait. Ça 
fait que tu sais, pourquoi je me... Si un jour, quelqu'un me dit, « madame, il n'y a pas de 
consentement là-dedans, on fait un X dans votre dossier », bien peut-être que la prochaine 
fois je vais le demander, puis je vais l'exiger, mais je vais avoir aussi des outils pour 
justifier que ça va me prendre plus de temps. Il y a ça aussi. La journée où je vais être 
obligée de mettre ça en application, bien je vais dire à mes patrons « time out là! Le 
dossier qui me prenait 20 minutes, bien là, attends-toi à ce qu'il me prenne 2 heures. Il y a 
tout ça aussi. Je pense que c'est ça aussi qui fait que, ils sont plus lousses. C'est qu'ils ne 
veulent pas deux personnes pour faire la job d'une au fond. (PI) 
2.2.2.5.8. Le contexte de l'urgence. Tout est-il une question d'urgence? 
Les urgences des centres hospitaliers sont des lieux où les usagers sont accueillis 
alors qu'ils sont en théorie au plus mal, d'où l'appellation même du département 
« d'urgence ». Dans la réalité, certaines situations sont effectivement critiques voire 
dramatiques. Nous n'avons qu'à penser à l'exemple de ce nourrisson décédé à l'urgence 
et où l'intervenante sociale a été appelée pour intervenir auprès des parents. Cet 
événement avait créé tout un émoi au sein des employés présents, malgré leur 
« habitude » des situations catastrophe et du climat lourd si particuliers à ce secteur de 
soins. Ce contexte d'intervention peut créer des réactions tout à fait humaines, quoique 
parfois non adéquates (par rapport à la confidentialité) de la part du personnel, qui a un 
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besoin d'en parler, de ventiler ou encore qui démontre une curiosité par rapport aux 
détails de l'événement. Ce genre de situations peut même entraîner l'expression de 
jugements de valeur par le personnel qui ne connaît parfois qu'en partie l'histoire. 
L'intervenante sociale se trouve alors prise dans un dilemme où elle pourrait rétablir la 
« réputation » de la personne mais où il est également question de la confidentialité 
puisque les personnes lui confient des informations privilégiées, qu'elles peuvent ou non 
choisir de confier au reste du personnel. Dans ces cas, le jugement clinique et l'éducation 
des collègues reste pour une intervenante le meilleur moyen de respecter ses engagements 
professionnels et ses valeurs d'intervention. 
La confidentialité avec les autres, le personnel de l'hôpital, que ça soit des collègues 
intervenants sociaux, que ça soit l'infirmière, parce que des fois, elle veut en savoir plus. 
«Pourquoi il s'est suicidé le patient? Avait-il des problèmes avec sa famille? Le 
connaissais-tu? Etait-il suivi? [...] dans le cas du petit bébé par exemple, c'est sûr que ça 
touche tout le personnel de l'urgence. Quand tu as fait la réanimation tout l'avant-midi 
sur le bébé puis finalement ça ne fonctionne pas, c'est sûr que ça vient toucher. Puis les 
infirmières sont ébranlées. Il règne un climat lourd dans l'urgence après un événement 
comme celui-là. Les infirmières prenaient le bébé et la mère n'a jamais voulu aller voir le 
bébé. J'entendais les infirmières [...]. Beaucoup de jugement. Je le savais que la mère ne 
voulait pas aller voir l'enfant. Les infirmières me questionnaient « mais pourquoi elle ne 
veut pas aller le voir? As-tu déjà vu ça? Elle va le regretter. On devrait l'obliger à aller le 
voir ». Puis tout ça. « Non! Je ne l'obligerai pas à aller le voir. C'est son droit. On va la 
respecter, puis on ne la jugera pas ». Il a fallu que je garde cette raison-là. En même 
temps, ça leur aurait tous fermé la boîte tu comprends. Je me suis dit « regarde, c'est son 
droit à elle, puis les infirmières de l'urgence n'ont pas besoin de savoir tout ça ». Ça fait 
que ça je trouve ça difficile. (P6) 
Or, bien que de multiples situations comme celle décrite plus haut se produisent 
quotidiennement dans les urgences québécoises, plusieurs usagers se présentent aussi 
dans des conditions différentes, où le degré d'urgence n'est plus aussi « critique ». On se 
retrouve alors dans un contexte d'urgence où tout n'est pas urgent, malgré que cela le soit 
potentiellement. Reprenons ici une citation déjà présentée précédemment mais qui 
exprime précisément ce point. 
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Tout n'est pas urgent. Par exemple, on s'entend qu'il y a des choses qui ne sont pas 
toujours urgentes. Mais dans un contexte de crise, où on doit savoir maintenant, tout de 
suite, même souvent, on doit savoir pour hier ce qui est à faire. Ça fait que dans ce 
contexte-là, c'est surtout le contexte qui fait que la confidentialité est difficile à respecter. 
(PI) 
Or, des membres du personnel pourraient être portés à justifier certaines actions 
ou certaines entorses à des principes, comme la confidentialité ou le respect des volontés 
des usagers, en se basant sur les caractéristiques présupposées de ce milieu de travail. 
Une intervenante en donne un exemple 
C'est parce que le problème vient plus des médecins quand ils disent: «Voyons! 
Comment ça vous ne pouvez pas appeler la famille? » Puis on leur dit « le patient ne nous 
l'autorise pas ». « Bien voyons comment ça? On est à l'urgence! » Ça c'est supposé tout 
justifier parce qu'on est à l'urgence, mais ce n'est pas ça! (P7) 
Cela étant dit, il arrive donc que dans le travail quotidien en urgence hospitalière, 
certaines actions soient posées rapidement et pas toujours d'une manière complètement 
conforme par le personnel. Ceci a été reconnu durant les entrevues par certaines 
intervenantes, notamment au niveau de la signature ou l'explication des fameux 
formulaires de consentement à la transmission d'informations. Par exemple, une 
professionnelle reconnaît qu'il lui est arrivé de se buter à des refus d'organismes à lui 
transmettre de l'information malgré qu'elle évoquait « l'urgence » de la situation pour 
justifier le fait qu'elle ne possédait pas de consentement écrit. Elle relie cela au fait que la 
notion d'urgence est en quelque sorte une notion subjective et que ce qui est urgent pour 
une personne peut ne pas être considéré ainsi pour une autre. De plus, des 
professionnelles ont rappelé que la présence des normes imposées par le système (comme 
les séjours de 48 heures, les enjeux de rapidité, l'importance de libérer des civières, la 
pression des perpétuels débordements de l'urgence, etc.) viennent constamment jeter une 
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ombre sur le tableau en alimentant les contradictions ou le manque de cohérence des 
multiples attentes du milieu face à leurs professionnels. 
2.2.3 Les caractéristiques des familles et des proches 
Tel que spécifié par Millstein (2000), la relation de l'intervenant social avec son 
client s'étend au-delà de la relation dyadique propre au contexte médical, puisque l'on 
travaille avec la « personne en situation », ce qui implique également sa famille, ses 
proches, son environnement. Cet élément a été maintes fois prouvé par le discours des 
professionnelles, dans la mesure où plusieurs exemples de travail avec la famille ont été 
énoncés. Cette caractéristique du service social comporte des implications dans la 
pratique des intervenantes, notamment au niveau de l'enjeu de la confidentialité. En effet, 
dans la mesure où certaines informations doivent être gardées confidentielles, il devient 
parfois plus complexe d'intervenir auprès de multiples individus. Parfois, le client ne 
souhaite pas que la famille soit mêlée au processus en cours, mais les membres de cette 
dernière ne l'entendent pas toujours ainsi, parce qu'ils sont inquiets ou préoccupés par 
l'état de santé de la personne. Les proches ou la famille peuvent exercer des pressions 
pour rencontrer l'intervenante, qui doit alors transiger avec de multiples volontés. Or, la 
majorité des intervenantes ne trouvent pas problématique en soi d'avoir à travailler avec 
les familles, car elles en réfèrent souvent à la volonté de l'usager, leur « réel » client. 
Elles sont généralement à l'aise avec le fait de respecter la volonté des usagers sur la 
divulgation ou non de l'information recueillie. Plusieurs ont souligné au cours des 
entrevues que les familles ne sont pas conscientes des obligations que crée le principe de 
confidentialité au niveau du travail de l'intervenante sociale. Les gens ne comprennent 
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pas toujours qu'elles sont liées au secret professionnel par des règles juridiques et légales. 
Certaines personnes réagissent parfois avec colère, alors que d'autres sont davantage dans 
le registre de l'inquiétude. Ces gens peuvent vivre de l'impuissance, car ils veulent aider 
leur proche mais ne savent pas comment faire. Toutefois, une professionnelle confie que 
ce qu'elle trouve le plus difficile, c'est de transiger avec les inquiétudes de la famille, 
parfois tout à fait justifiées. Ainsi, ce que cette dernière remet en question, c'est 
davantage la détresse que peut faire vivre le principe de confidentialité (et de non 
divulgation de l'information concernant un individu) aux familles ou aux proches dans 
certaines situations, plutôt que l'impact sur ses interventions à elle ou du travail 
supplémentaire que cela encoure ; 
C'est très difficile pour les familles de concevoir que l'on n'hospitalise pas quelqu'un qui 
a un trouble délirant, parce qu'ils ne comprennent pas que si la personne n'est pas 
dangereuse pour eux ou pour elle-même dans l'immédiat, on ne peut pas l'hospitaliser 
contre son gré. Ça fait que c'est beaucoup de travail avec les familles pour leur faire 
comprendre que la loi en santé mentale est mal faite, mais qu'il faut faire avec la loi. 
« Votre sœur ne veut pas que je vous dise ce qui s'est passé avec le psychiatre. Elle ne 
veut pas. Je n'ai pas le droit de vous le dire ». C'est tout ça qui est difficile parce que tu 
vois que la famille est impuissante, que la famille ne comprend pas, que la famille dans le 
fond, tout ce qu'ils veulent, c'est l'aider. Ils veulent le bien-être du patient, comme toi, 
mais tu ne peux pas transmettre de l'information. Tu ne peux pas aller au-delà de ce que 
la personne veut, parce que oui, elle est délirante, mais ça ne la rend pas inapte. Elle est 
délirante sur la religion, mais parle-lui de d'autre chose, puis elle va être bien correct. 
C'est d'expliquer ça aux familles. De dire : « écoutez, je peux vous rencontrer, mais je ne 
peux pas vous donner d'information, je ne peux pas vous dire les médicaments qu'elle 
prend, je ne peux pas vous donner de diagnostic, je ne peux pas vous dire si elle va avoir 
un rendez-vous, je ne peux même pas vous dire si elle va avoir son congé de l'urgence ». 
Ça c'est difficile à gérer comme intervenante parce que notre travail, un petit peu notre 
spécificité, c'est de travailler avec l'individu, son environnement. Et l'environnement 
étant la famille, on travaille sur l'interaction de l'individu avec son environnement, donc 
son interaction avec sa famille, puis tu vois que la famille, ils veulent juste aider, puis ils 
veulent savoir pourquoi elle dit ça, pourquoi... C'est un peu totché, parce que la patiente 
elle ne veut pas qu'on transmette l'information. (P6) 
Dans ces cas, l'intervenante intervient auprès de la famille afin de les supporter 
dans ce que la situation leur fait vivre, mais ne divulgue pas l'information pour autant 
sans l'accord de la personne cliente, reconnue apte à décider pour elle-même bien 
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évidemment : « Je vais les rencontrer si le patient veut que je les rencontre. Si la personne 
ne veut pas que je les rencontre, je vais les rencontrer pour les laisser ventiler, les laisser 
exprimer eux ce qu'ils ont à vivre. [...] Un support aux familles, ça va être plus ça. » (P2) 
Le respect de l'autonomie de la personne passe donc en premier plan, sans pour 
autant diminuer la reconnaissance du besoin des proches. Cela respecte donc les valeurs 
de la profession des travailleurs sociaux, tout comme celui du principe d'autonomie du 
modèle de Beauchamp et Childress (2008). Il semble aussi que la nature du lien avec la 
personne (s'agit-il du parent d'un enfant de plus de 14 ans, d'un aidant naturel, d'une 
connaissance éloignée, etc.) et la problématique vécue par le client ou son environnement 
(idées suicidaires, consommation de psychotropes, chute à domicile, etc.) aient un impact 
sur la réaction des proches. Encore une fois, certaines professionnelles semblent penser 
qu'il existe une différence entre les départements de santé physique et de santé mentale, 
les situations étant plus difficiles à gérer en santé mentale puisque cela entraînerait plus 
de réactions chez les familles. 
Un autre aspect nommé par les professionnelles concernant les familles et les 
proches est qu'ils demanderaient parfois eux-mêmes à parler à l'intervenante sociale à 
l'écart, donc en l'absence de l'usager. Ils demanderaient souvent à voir l'intervenante 
sociale en privé. 
La famille va me dire « il faudrait que je vous parle en privé ». Je dis « d'accord, mais 
dites-lui. Vous voulez me parler, pas de problèmes, mais faites juste lui dire que vous 
allez me parler pour ça ». Souvent ils aiment ça faire toutes les choses en catimini. Moi ça 
m'énerve ça parce que c'est toi qui a l'air de... Ça fait que j'aime mieux qu'ils avisent. 
«C'est parfait, vous vouliez-me parler. Je comprends. Mais je veux qu'il voit qu'on va 
aller se parler et non faire ça dans son dos. » (PI ) 
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Selon les dynamiques familiales, les réactions peuvent être amplifiées ou non face 
à la confidentialité et au refus de l'intervenante de révéler de l'information. Somme toute, 
les professionnelles semblent assez à l'aise avec le fait de protéger le droit des patients à 
ce niveau, malgré les pressions qui peuvent être exercées, notamment parce qu'elles 
disent comprendre ce que ce principe peut faire vivre aux proches. Tout comme la 
recension des écrits l'a fait ressortir, les intervenantes disent percevoir la confidentialité 
comme un droit des usagers ainsi qu'un devoir professionnel. 
Finalement, une intervenante fait référence au fait que les familles sont à prendre 
avec sérieux face à la confidentialité, en partie parce qu'elles sont moins vulnérables que 
les usagers, et qu'elles peuvent porter plainte plus facilement. Elle tente donc de rester 
rigoureuse dans l'application de ce principe. 
Avec la famille, ça va assez bien de ce côté-là. Je fais plus, quand même assez attention, 
parce que je sais qu'ils sont plus dangereux souvent. Parce qu'ils sont en santé, ils sont 
capables d'aller porter plainte beaucoup plus facilement que les autres. Ça fait que je vais 
faire plus attention. Ce n'est même pas que je fais plus attention, c'est d'emblée on dirait 
que c'est plus facile à appliquer je trouve. (PI) 
2.2.4Les caractéristiques inhérentes aux établissements partenaires 
Lors des entrevues, les professionnelles ont fait ressortir par leurs propos certaines 
caractéristiques des établissements partenaires qui peuvent influencer leur travail. À la 
base, quelques-unes considèrent que le rôle de l'intervenante sociale en milieu 
hospitalier, et plus précisément en milieu d'urgence hospitalière diffère de celui de leurs 
collègues affectées à d'autres milieux de travail, dont la réalité est autre (par exemple des 
organismes qui exercent un suivi à long terme de la clientèle). À leur avis, ces différences 
dans la nature même de leurs fonctions et de leur contexte de travail peuvent amener des 
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disparités dans la façon de faire par rapport au traitement du principe de confidentialité, 
tout comme par rapport à d'autres aspects du travail social. De ce fait, elles croient ainsi 
avoir identifié une source de l'incompréhension parfois ressentie de part et d'autre. Pour 
illustrer cet exemple, reprenons la situation d'une intervenante qui doit obtenir de 
l'information rapidement pour un patient présentement de passage à l'urgence. Bien 
souvent, les intervenantes ont confié devoir mettre de la pression sur les autres 
organismes afin d'avoir l'information qu'elles souhaitaient, puisqu'elles ne pouvaient 
attendre leur réponse plus de quelques heures. 
Or, certaines ont rapporté que d'un organisme partenaire à l'autre, des disparités 
de procédures existent concernant la confidentialité. L'expression être plus « by-the-
book » que d'autres a été entendue, dans le sens où les professionnelles considèrent que 
certains établissements ou encore certains individus à l'intérieur de ceux-ci font preuve 
d'une plus grande rigidité que d'autres, notamment face au consentement écrit. Ainsi, 
certains organismes refusent catégoriquement de divulguer toute forme d'information 
concernant un client sans avoir préalablement parlé au client ou encore reçu un 
consentement signé, alors que d'autres se contenteront du consentement verbal obtenu 
par le professionnel. Cette attitude a été dénoncée dans la mesure où, parfois, les 
intervenantes ont l'impression que la collaboration inter établissements est à sens unique, 
ce qui semble un irritant pour elles dans leur contexte. 
Malgré tout, il a aussi été énoncé qu'en général les intervenants travaillant au 
dossier d'un client arrivent à collaborer assez bien. 
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Il y a certains organismes avec lesquels c'est toujours plus compliqué, mais dans 
l'ensemble c'est assez flexible. Je trouve que les gens s'adaptent. On est tous dans le 
même bateau, à part [nom de l'organisme retiré pour fin de confidentialité] pour ne pas 
le nommer! Sinon, je trouve que le reste, étant tout le monde dans le même bateau, on se 
comprend puis on va se respecter aussi. (PI) 
Retenons toutefois que nonobstant la position des professionnelles rencontrées 
quant à la légitimité ou non de l'attitude des organismes externes (comme les CLSC, les 
centres de réadaptation ou les organismes communautaires) par rapport à la 
confidentialité, il semble exister une réelle disparité entre les façons de faire. Ainsi, des 
organismes exercent un contrôle serré face à la divulgation des renseignements 
concernant un usager, alors que d'autres présentent une latitude plus grande. 
Cela étant dit, nous tenons également à souligner que la disponibilité des places 
pour référer la clientèle dans les établissements partenaires a un impact sur les 
professionnelles. En effet, le degré d'irritation ressenti par les intervenantes face aux 
demandes des organismes pour obtenir, par exemple, des consentements écrits, semble en 
lien avec la pression qu'elles-mêmes ressentent dans leur travail. Ainsi, la disponibilité 
des ressources génère moins de pression sur les intervenantes pour sortir les clients, 
moins de démarches pour un même résultat ; soit celui de trouver une ressource pouvant 
répondre aux besoins de la personne, etc. Ceci peut à notre avis expliquer en partie que 
certaines professionnelles réagissent fortement aux demandes plus bureaucratiques 
comme les consentements écrits face à la confidentialité, dans la mesure où celles-ci 
d'ajoutent à d'autres irritants, alors que d'autres les interprètent comme un souci de 
transparence de la part des intervenants externes. 
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2.2.5 Les caractéristiques externes 
De toutes les caractéristiques nommées jusqu'à présent et constituant des enjeux 
pour la confidentialité dans le contexte du service social en milieu d'urgence hospitalière, 
un élément est resté sous silence. En effet, une seule intervenante a amené dans la 
discussion l'impact des médias sur le sujet qui nous concerne. Quoique cet élément 
puisse sembler très éloigné du sujet, cette professionnelle a démontré son influence 
indirecte sur la situation. En effet, selon son expérience, l'attitude des travailleurs de la 
santé est affectée par le climat de défaitisme instauré par les médias (radio, télévision, 
etc.) et conditionne leurs réactions générales au sein de leur travail, ce qui n'épargne pas 
la question de la confidentialité : 
C'est beaucoup, je trouve, une mentalité. Moi j'ai hâte qu'on arrête à la télé, à la radio, de 
chialer et de dire, « le réseau de la santé, c'est tellement embourbé », parce qu'on 
brainwash le monde qui y travaille. Premièrement, il y a à peu près 50% des gens qui 
travaillent en milieu hospitalier qui ne devraient pas être là. Et ça, j'inclus tout le 
personnel tu sais, du monde qui sont écœurés puis que ça paraît. On les connaît et on en 
voit tous les jours! Ces gens-là ne devraient même plus être là [...]. Cette espèce 
d'attitude de découragement de lourdeur, de « ahhh » [geste de langue à terre] vraiment, 
ça m'a frappée, puis j'ai fait comme ayoye, c'est comme si, parce que tu travailles dans 
un milieu hospitalier, il faut que tu aies cette attitude-là et c'est contaminant. C'est 
contaminant pour les patients, c'est contaminant pour tout le monde. Puis les gens se 
campent là-dedans en disant, « Tu sais, quand moi je parle de M. UnTel à l'infirmière, à 
la préposée, à la commis, ce n'est pas grave parce qu'il ne m'entend pas. Puis ce n'est pas 
grave parce que je ne dis rien de mal. Hey \ Savez-vous ça, M. Lalonde là, il a un cancer 
de la prostate puis il en a pour 2 mois à vivre ». Bien ce n'est pas très très respectueux. Je 
pense que si les gens étaient un petit peu plus conscients de ça, parce que ça touche aussi 
la confidentialité, parce qu'en théorie, tu n'es pas supposé de dire ça là. C'est des 
informations qui sont confidentielles. Et en plus tu es tenu [emphase sur tenu] au secret 
professionnel. [...] Puis en plus, c'est irrespectueux. (P3) 
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2.2.6 Les caractéristiques du professionnel^2 
Tel que mentionné dans le chapitre précédent, plusieurs des intervenantes 
rencontrées tendent à définir la confidentialité en référant à des valeurs, propos rejoignant 
la recension des écrits (Derenne & Ponchon, 2002 ; Linzer, 1998). De même, lorsque la 
question de la pratique est abordée, on retrouve là encore des références à leurs valeurs, à 
la fois personnelles et professionnelles. En effet, nous avons recensé dans leur discours 
plusieurs attitudes découlant de ces valeurs et qui entraînent un impact sur leur pratique 
professionnelle. Toutes les valeurs énoncées dans les entrevues ne se rapportent pas à la 
confidentialité directement, mais plusieurs y sont reliées d'une manière ou d'une autre et 
peuvent permettre d'offrir un éclairage sur les valeurs sous-tendant certaines attitudes ou 
prises de décisions lors des délibérations cliniques. Des éléments importants à connaître 
pour les intervenantes lorsqu'elles se positionnent, et qui ne sont souvent pas étrangers 
aux quatre principes clés du principisme. Nous proposons d'identifier ces caractéristiques 
et les impacts directs ou indirects qui en découlent sur la confidentialité. Nous débutons 
par les valeurs, les capacités et les attitudes personnelles des intervenantes, pour ensuite 
poursuivre par les valeurs, les capacités et les aptitudes professionnelles des 
intervenantes, pour finalement terminer avec les caractéristiques autres. 
32 Voir annexe 10 qui propose un tableau reprenant les caractéristiques du professionnel et ayant une 
influence sur sa pratique. 
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2.2.6.1 Valeurs, capacités personnelles et attitudes 
2.2.6.1.1 Capacité à inspirer confiance dans un contact rapide 
Cette capacité peut faciliter l'obtention des consentements, ce qui est précieux 
dans un contexte de rapidité comme l'urgence. Certaines intervenantes ayant cette facilité 
peuvent alors voir la confidentialité et les consentements non plus comme une barrière ou 
un irritant dans leur travail. Cela entraîne un rapport à la confidentialité qui peut alors être 
différent, quoique cet aspect ne soit pas la seule variable. Une intervenante résumait 
Tu leur inspires confiance tu sais, puis c'est pour ça aussi qu'ils s'ouvrent. A quelque part 
bien tant mieux, parce que quand tu fais de l'urgence là, tu n'as pas 5 rencontres pour 
développer un lien de confiance [...] je pense que les gens quand ils sentent que tu les 
écoutes c'est comme plus facile, mais, honnêtement, j'ai quand même pratiqué plusieurs 
années, puis jamais j'ai eu quelqu'un qui m'a parlé de confidentialité, jamais. (P3) 
2.2.6.1.2 Souplesse et capacité d'adaptation de l'intervenant à l'urgence 
Selon certaines, l'intervenant travaillant à l'urgence doit posséder une capacité 
d'adaptation et ne pas être trop rigide dans son travail en général, mais également quant à 
la confidentialité. À leur avis, le risque encouru serait ultimement de nuire à la 
collaboration de l'équipe et au final, de nuire aux services au patient. Cette caractéristique 
peut expliquer en partie que les intervenantes aient une approche plus flexible face à la 
confidentialité que leurs collègues œuvrant dans des milieux différents. 
[...] je pense qu'il faut s'adapter aussi, je pense qu'il faut rester ce qu'on est, mais 
comprendre aussi le contexte, je pense qu'il y a vraiment une question d'adaptation dans 
tout ça, puis de, de pas viser les congés, mais en même temps, d'essayer de les viser mais 
dans une logique aussi. (PI) 
2.2.6.1.3 Capacité d'empathie face au client et à ses proches 
Certaines professionnelles ont démontré une sensibilité face à ce que la 
confidentialité et les limites imposées par celles-ci entraînent parfois dans l'intervention 
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auprès des familles. On a qu'à penser par exemple à des situations où le client refuse que 
l'information soit transmise et pour lequel la famille s'inquiète. Quelques intervenantes 
ont donc développé une approche de soutien en lien avec cette empathie aux proches, et 
interviennent en ce sens auprès des familles « il faut qu'il y ait quelqu'un pour ces 
familles-là, puis je trouve que je suis le professionnel le mieux placé pour faire le support 
puis le soutien à ce niveau-là. » (P6) 
2.2.6.1.4 Degré de sensibilité accordée à la confidentialité. 
L'importance que revêt la confidentialité pour chaque intervenant a un impact sur les 
réactions de celui-ci face à la confidentialité et aux exigences qui en découlent, soit face 
au patient lui-même, ses proches ou encore face aux organismes externes. Dans 
l'exemple suivant, la professionnelle considère tout à fait légitime de remplir le 
consentement et de l'expliquer dans le détail. Elle ne voit pas cette procédure comme une 
contrainte, à l'inverse d'autres personnes rencontrées lors des entrevues. 
Je leur lis la feuille entière tu sais, [...] je leur amène l'importance de la chose, parce que 
ce qu'on se dit c'est confidentiel. « Moi, si je veux vous aider, bien je vous réfère dans 
telle ressource, puis j'ai besoin d'avoir un consentement c'est évident, pour transmettre ». 
Des fois, les gens ils posent des questions « c'est quoi que tu vas dire exactement? Est-ce 
que tu vas dire mon diagnostic? » Puis je dis « oui tu sais, c'est sûr que je vais donner 
l'ensemble de ce qui est écrit au dossier médical », à moins qu'ils me disent; « bien ça je 
ne veux pas que tu le dises ». Puis c'est révocable en tout temps, s'ils ne veulent plus que 
je transmette l'information, bien ils ne veulent plus puis c'est correct. (P2) 
La question de la sensibilité des intervenants au fait qu'ils travaillent avec des 
êtres humains a été soulevée. En effet, cet aspect semble être présent dans le milieu et il 
peut arriver que le travail soit exécuté de façon plus mécanique, répétitive. Cette attitude 
peut entraîner un laisser-aller qui contrevient à l'humanisation des soins et qui peut 
parfois aller à l'encontre du souci des clients de leur droit à la privée et à leur droit de 
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consentir de façon libre et éclairée. Ainsi, lorsque les intervenantes font preuve d'une 
grande sensibilité, les soins s'en trouvent améliorés et la confidentialité davantage 
préservée. 
2.2.6.1.5 Sensibilité face à l'aspect légal 
La confidentialité étant une obligation légale, certaines professionnelles indiquent 
avoir une « prédisposition » à y adhérer, car elles accordent une importance à cet aspect. 
Bien entendu, on peut penser que pour faire une différence, cette sensibilité doit être 
accompagnée d'une croyance, même minimale, au principe de la confidentialité en lui-
même. Une intervenante dit « pour diverses raisons, moi je suis très légale aussi, [...], je 
suis très "droit des patients". Moi, me référer aux articles de loi, je l'ai fait souvent là, 
souvent, souvent, je l'ai même déjà écrit dans les dossiers. » (P3) 
2.2.6.1.6 Capacité à se remettre en question 
Cette caractéristique est ressortie de l'analyse des entrevues dans la mesure où les 
intervenantes rencontrées disent trouver important de questionner leurs façons de faire 
dans le quotidien. Cela est d'autant plus vrai dans un contexte d'urgence, où les choses 
évoluent rapidement et où le temps de réflexion par rapport à la pratique est rare. Cela 
permet selon elles d'éviter de tomber dans des automatismes qui auraient pour résultat de 
brimer le principe de la confidentialité. 
On travaille en vase clos et on ne sait jamais. Est-ce que je dois adapter ma pratique? Est-
ce qu'il y a quelque chose que je fais puis que je n'aurais pas dû faire? Y a-t-il quelque 
chose qui se fait ailleurs et qu'il serait intéressant de le mettre en pratique ici? (P4) 
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2.2.6.1.7 Personnalité de chacun 
Selon les praticiennes, les caractéristiques de la personnalité jouent sur la façon 
qu'elles ont d'appréhender et de traiter le principe de confidentialité «je suis du genre à 
aller hors norme » (P3) disait une d'entre elles. Ou encore « si ça avait été moi, j'en 
aurais donné plus [en parlant des informations transmises]» (P5). 
2.2.6.1.8 Attitude face au travail 
Au niveau de l'attitude au travail, il semble y avoir des agissements ou encore des 
façons de penser qui ont un impact sur le traitement de la confidentialité. Des exemples 
concrets ont été énoncés durant les entrevues, notamment une paresse présumée des 
intervenants ou encore la mentalité de faire les entrevues aux civières, sans que ce soit 
toujours parce que des solutions alternatives n'existent pas « [...] tu as des gens aussi, 
qui, je ne sais pas pourquoi, on a encore la mentalité de les laisser dans le lit, c'est comme 
normal d'être là. » (P5). Une autre rapporte « Je pense que c'est une question de 
ressources. Puis il y a peut-être une question de paresse personnelle [emphase sur 
paresse], en sens que c'est bien moins compliqué de faire l'entrevue au chevet, où à la 
civière. (P3) 
2.2.6.2 Valeurs, capacités et aptitudes des professionnelles 
2.2.6.3.1 Capacité à exprimer son point de vue aux collègues 
Des professionnelles ont abordé la question de la peur des réactions de l'équipe 
face à leur position par rapport à la confidentialité. Des liens entre cet aspect et la place 
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de l'intervenant social dans l'équipe, le temps d'embauche à l'urgence et la crédibilité de 
ce dernier ont été établis par celles-ci : 
Ce n'est pas évident non plus d'arriver et dire à un collègue de travail «je m'excuse. Ça 
c'est de l'information qui est confidentielle et tu n'es pas supposé, tu ne devrais pas en 
parler comme ça à voix haute». Mais je pense que pour changer de mentalité, il faut 
éduquer aussi. (P3) 
J'ai un rôle qui est différent des autres. Je suis la seule travailleuse sociale, donc je n'ai 
pas la même relation avec les autres bien que je m'entende très bien avec l'équipe de 
travail. Je ne pourrais pas dire à ma collègue infirmière « excuse-moi, peux-tu faire 
attention?» Je ne me verrais pas, je ne trouve pas que c'est mon rôle de faire ça. J'ai 
l'impression que ça n'aurait pas rapport que moi j'arrive avec ça. (PI ) 
2.2.6.3.2 Aptitudes professionnelles; 
Diverses aptitudes ont été énoncées par les professionnelles comme ayant un 
impact sur la confidentialité dans l'intervention. Nous retenons ici la capacité à gérer les 
réactions des familles, par exemple la colère ou l'inquiétude; 
Ils sont en colère, ils sont à bout de ressources, ils ne comprennent pas. [...] Je me sens 
impuissante face à leur impuissance à eux. Moi je me sens impuissante parce que tu sais, 
je la constate. Je vois de la détresse puis tout ce que je peux dire c'est «je vous 
comprends ». Tu sais, de montrer des marques d'empathie. Sauf qu'eux autres ils n'ont 
pas besoin que je comprenne! (P6) 
Nous retenons également la capacité à utiliser son jugement professionnel et la 
capacité accepter et respecter les choix de la clientèle. En effet, le refus de référence de la 
part du client peut entraîner un sentiment d'impuissance chez la professionnelle qui peut 
alors avoir tendance à adopter une attitude interventionniste, qui pourrait brimer le droit 
du client à décider pour lui-même (par exemple, de ne pas révéler certaines informations). 
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2.2.6.3.3 Position de l'intervenant face aux droits des patients 
L'importance que revêt le respect des droits des patients pour l'intervenant semble 
avoir un impact sur leur attitude face à la confidentialité; si l'importance est grande, des 
répercussions sur la philosophie d'intervention se feront sentir : 
Par souci de transparence aussi [...] je veux qu'il soit informé des démarches, parce que 
moi je trouve que c'est important d'avoir la collaboration du patient. Si on travaille à 
contre-courant, on appelle tout le monde sans lui dire. Moi je n'aimerais pas ça en tout 
cas, si c'était moi. (P7) 
2.2.6.3.4 Sensibilité face aux impacts de l'intervention sociale; 
Plusieurs éléments sont ressortis au cours des entrevues comme ayant un impact 
sur l'intervention et, ultimement, sur le traitement de la confidentialité dans celle-ci. 
L'ouverture et la flexibilité de la professionnelle pour s'adapter au client, à ses besoins 
ainsi qu'à sa réalité semble être une caractéristique aidante. En effet, prendre le temps et 
écouter l'autre dans son besoin sont des exemples qui prédisposent à créer un meilleur 
lien de confiance avec le client. Ceci fait partie d'une philosophie générale d'intervention 
allant dans le sens du respect des droits de la clientèle et qui laisse indirectement croire 
que le respect du droit à la confidentialité est important pour ces professionnelles. 
Quand la personne ne veut pas parler, je dis « préférez-vous qu'on se voit plus tard?» [...] 
Ils viennent de voir un psy, ils lui ont parlé, sorti plein d'affaires, [...] ils ont besoin de 
temps pour eux. Ça fait que je reviens plus tard. Je suis flexible, je ne suis pas « Bien là, 
il faut que je vous vois là!» (P2) 
Selon une intervenante, les employés du système de la santé ne sont pas toujours 
conscients des impacts de leurs gestes quotidiens sur les droits fondamentaux des clients 
et cela entraîne davantage de non-respect de leurs droits : « Si on était un petit peu plus 
conscient qu'on porte atteinte à la dignité de ces gens-là en faisant ça. » (P3). Dans un 
même ordre d'idées, être sensible au fait que la révélation de certaines informations peut 
189 
porter préjudice à la personne joue un rôle favorable sur la question du respect de la 
confidentialité. En effet, il semble que la gestion des informations confidentielles soit 
faite de façon plus étroite lorsque l'intervenant est conscient des impacts possibles « ça 
peut porter préjudice à la personne je trouve» (P2). Par exemple, la révélation des 
diagnostics est délicate pour une intervenante. Elle se refuse à le faire, notamment en 
santé mentale, sans au préalable avoir contextualisé la situation. 
2.2.6.3.5 Conception de l'intervention; 
La priorisation de certains aspects dans l'intervention en urgence hospitalière, un 
contexte de travail où le manque de temps est chronique, semble avoir des impacts sur la 
confidentialité. Par exemple, certaines intervenantes disaient que les explications à la 
personne par rapport à la confidentialité et au consentement sont réduites vu leur contexte 
de travail et la rapidité d'action « nous autres on explique vraiment minimalement parce 
qu'on est en situation toujours d'urgence.» (P5). D'autres, à l'inverse, ont choisi de 
prioriser cet aspect et prennent le temps d'expliquer plus longuement aux clients, afin de 
favoriser la création du lien de confiance. 
Les récits des intervenantes ont également laissé voir que l'attitude et la 
conception du travail peuvent entraîner l'augmentation des confidences, et ce, malgré que 
les lieux soient peu adéquats pour l'intervention « je pense qu'il y a aussi la notion qu'à 
l'urgence les gens sont habitués que les gens ne les écoutent pas. Moi, quand j'arrivais, 
c'était comme "Wow\ Quelqu'un qui m'écoute!" » (P3). Ici, l'intervenante a choisi de 
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miser sur la création du lien de confiance en prenant le temps d'offrir une écoute active à 
la personne, ce qui laisse davantage place aux confidences, même si elle est débordée. 
2.2.6.3.6 Degré d'identification aux valeurs de la profession 
Deux exemples tirés des Verbatim éclairent sur le degré d'identification des 
intervenantes sociales aux valeurs de la profession. On se rappellera qu'au sein de ces 
mêmes valeurs de profession, réside le droit des individus à la vie privée et à la 
confidentialité de leurs données personnelles. Ainsi, les intervenantes nomment le fait 
d'avoir confiance dans les capacités de la personne à décider pour elle-même « les gens 
savent de quoi ils ont besoin » (P2). Cela veut donc également dire qu'elle leur reconnaît 
le droit de décider s'ils souhaitent ou non révéler l'information qui les concerne, ce qui 
rejoint le principe d'autonomie de Beauchamp et Childress (2008). L'autre exemple est 
celui de la transparence, alors que les professionnelles ont dit trouver important de donner 
l'information réelle, même si cette dernière est confrontante et que cela entraîne des 
interventions supplémentaires ou plus complexes. Dans l'extrait qui suit, l'intervenante 
rapportait les fois où des membres de la famille appellent pour confier certains éléments 
qui les inquiètent à la travailleuse sociale, sans en avoir avisé le client de cette dernière : 
Moi je dis toujours aux gens « je donne la vraie information, je donne les vraies choses. 
Des fois c'est confrontant mais je vais être là pour vous accompagner là-dedans, puis je 
vais vous aider, mais je ne peux pas faire comme si vous ne m'aviez pas donné une 
information. Si vous n'êtes pas sûr de ce que vous voulez que je fasse avec, bien vous 
êtes mieux de ne pas me le dire. » (P4) 
2.2.6.3.7 Attitude adoptée par les employés face à leur travail 
L'attitude adoptée au travail a déjà été citée préalablement dans la section 
concernant les caractéristiques personnelles, mais elle a également toute sa place dans la 
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section sur les caractéristiques professionnelles. En effet, selon certaines praticiennes, la 
présence chez les employés du réseau de la santé d'un découragement, d'un sentiment de 
lourdeur de la tâche, est bien palpable. Or, cette attitude négative entraîne un laisser-aller 
et peu de soucis par rapport à certains aspects, notamment la confidentialité « Puis on 
embarque dans l'attitude de "on est super occupés! On en a trop!", dans une attitude très 
négative. Ça fait que je pense qu'on laisse aller aussi. » (P3) 
2.2.6.3.8 Attitudes adoptées pour augmenter la confidentialité 
Diverses attitudes ayant pour effet de pallier à certaines réalités du terrain 
contrevenant au respect de la confidentialité ont été énumérées tout au long des entrevues 
par les intervenantes. En adoptant ces attitudes, elles considèrent augmenter autant que 
possible le degré de confidentialité auquel la clientèle est en droit de s'attendre. Les 
attitudes qu'elles ont soulignées sont de toutes sortes. Être discret dans ce qui est dit dans 
l'urgence; faire attention à l'information transmise, c'est-à-dire où la transmettre, quand 
la transmettre, comment la transmettre et à qui la transmettre. Faire attention, redoubler 
de prudence. Cela peut être également de baisser le ton autant que possible si la 
transmission se fait dans des lieux ne permettant pas d'assurer la confidentialité. De 
même, si la discussion de cas se fait dans un lieu non adapté, elles peuvent recourir à 
l'utilisation du non-verbal. Ne pas nommer de nom, s'assurer qu'il y a le moins de monde 
possible autour, etc. Signaler aux collègues impliqués dans la discussion de cas que les 
lieux ne sont pas adaptés et suggérer d'aller dans un lieu plus confidentiel. Autant que 
possible, se retirer lors des discussions de cas ; utiliser les locaux adaptés pour cela 
lorsque disponibles. Notons aussi, entre autres, que les professionnelles ont dit demander 
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à la personne si elle est à l'aise de faire l'entrevue à la civière, et ainsi, adapter 
l'intervention en fonction de la réponse et des possibilités, comme limiter l'entrevue aux 
questions essentielles lorsque dans le corridor, ne pas entrer dans les détails si les lieux 
sont non confidentiels, lire davantage le dossier, parler à un membre de la famille, tourner 
le dos aux autres patients. À ces propositions d'ajouté celle d'évaluer urgence 
d'intervenir et repasser plus tard si possible. Cela permet parfois de rencontrer le client 
lorsque son voisin de civière est parti en examen, ce qui augmente alors la confidentialité. 
Elles ajoutent aussi comme intervention favorable de proposer d'utiliser le bureau de la 
travailleuse sociale au lieu de faire l'entrevue à la civière lorsque possible. Si le bureau 
est partagé avec d'autres intervenants, demander à l'autre de sortir si la situation est 
complexe. Dans un autre ordre d'idées, ne pas laisser de dossier « traîner » sur le bureau a 
été identifié comme un réflexe à adopter. De plus, lorsque jugé nécessaire, elles suggèrent 
d'aller voir le patient dans les heures où les visites sont interdites afin d'augmenter la 
confidentialité, puisque les oreilles indiscrètes sont moins nombreuses. Ultimement, 
diminuer, voire abolir les discussions « non nécessaires » concernant les clients paraît 
pertinent selon les professionnelles. 
2.2.6.3 Autres caractéristiques 
2.2.6.3.1 Nature « humaine » de l'intervenante 
Il est ressorti au cours des entrevues que les intervenantes vivent des situations 
très lourdes dans leur quotidien professionnel. Ainsi, elles ont donc besoin de ventiler sur 
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la lourdeur des cas à l'occasion. De plus, elles admettent qu'elles ne sont pas parfaites et 
peuvent aussi commettre des erreurs car les situations sont complexes : 
Mais je ne dis pas que je suis blanche comme neige. Moi aussi je parle fort des fois. Puis 
moi aussi je vais dire à l'infirmière des fois, « j'ai parlé à sa fille », puis oups, tout le 
monde va le savoir. Puis des fois c'est difficile parce qu'on a envie de raconter, tu sais, 
des fois on obtient des histoires qui n'ont pas d'allure. (PI) 
2.2.6.3.2 Connaissances théoriques 
Plusieurs citations ont été recensées dans les entrevues par rapport à la 
connaissance ou la méconnaissance des droits des clients ou des obligations du 
professionnel à l'égard de la confidentialité : « Parce que tu sais, en santé, tout le monde 
pense qu'ils connaissent les droits de tout le monde, alors qu'il n'y a pas un maudit chat 
qui les connaissent. » (P3) 
Au niveau de la confidentialité, qu'est-ce qui devient confidentiel? Quelle information je 
dois exactement mettre? Tu vas me dire, c'est la tenue de dossier mais tu vois, [...] ça a 
changé. Les situations sont différentes et le cadre légal est aussi différent. (P5) 
2.2.6.3.3 Conscience du statut de la profession au sein de la population 
Savoir que le service social peut parfois être perçu négativement ou évoquer des 
craintes chez la clientèle ou leur famille semble être un élément pouvant influencer la 
confidentialité dans l'intervention. En effet, cette réalité entraîne des fermetures face à 
l'intervention. Cela est relié à l'aptitude du professionnel à gérer cette réaction possible et 
rassurer les gens pour faciliter les consentements et ultimement la confidentialité : 
Souvent, au niveau du travail social, on est mal perçus. Les gens pensent qu'on est là 
pour placer les gens, donc les personnes âgées ont peur qu'on les retire de leur domicile. 
Ça fait que c'est sûr que des fois ils nous font des cachoteries. C'est bien d'avoir 
l'information qui vient des proches aussi. Mais habituellement, moi quand je fais ma 
prise de contact avec la personne, je lui demande l'autorisation de parler avec la famille. 
Je vais chercher l'autorisation, ça fait que c'est assez rare, à part quand il y a des conflits 
familiaux, que la personne n'a pas donné son consentement à ce que je parle aux gens. 
(P4) 
194 
Maintenant que nous avons exploré les caractéristiques du professionnel qui 
peuvent influencer la confidentialité des interventions, nous avons terminé d'explorer les 
enjeux associés à la confidentialité dans le contexte du travail social en urgence 
hospitalière. Nous proposons maintenant d'aborder les deux premiers chapitres sous 
l'angle d'une réflexion critique. 
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Chapitre 3 : Réflexion critique sur la pratique actuelle de la confidentialité 
dans les urgences hospitalières. 
Au cours des chapitres précédents, nous avons étudié comment les intervenantes 
ayant une formation de base en service social définissent la confidentialité (Partie 2, 
chapitre 1). Nous avons également cerné les enjeux qu'elles associent à la confidentialité 
dans le contexte de la pratique du travail social en milieu d'urgence hospitalière, tout en 
faisant le parallèle avec les écrits déjà existants (Partie 2, chapitre 2). À présent, nous 
proposons d'exposer notre propre réflexion critique sur le sujet. Pour ce faire, nous 
utiliserons les enjeux déjà nommés ainsi que nos analyses de leurs propos, en plus de 
nous aider du cadre théorique choisi préalablement, soit le principisme. Nous débutons 
par aborder la question de l'application de la confidentialité dans la pratique. Par la suite, 
nous reprenons la notion de référence à la norme. Nous enchaînons avec les aspects 
structurels et politiques régulant les conditions de pratique pour finalement travailler à 
nouveau sur le cadre théorique et son impact sur la confidentialité. 
La pratique du service social en milieu d'urgence hospitalière exige plusieurs 
habiletés de la part des intervenantes. Au cours du baccalauréat en service social, on y fait 
souvent référence en termes de savoir, de savoir-faire, de savoir-être et de savoir-dire. 
Lors des entrevues auprès de professionnelles qui œuvrent quotidiennement dans les 
urgences, et ce parfois depuis plusieurs années, nous avons constaté que le « savoir », soit 
les connaissances théoriques concernant la confidentialité, s'avère limité. En effet, la 
presque totalité des intervenantes rencontrées peinent à identifier clairement les lois, 
normes et règles qui encadrent de façon implicite ou explicite ce principe, ce qu'elles 
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reconnaissent d'elles-mêmes. Les enjeux concernant la confidentialité se traduisent 
davantage dans leurs discours par des aspects pratiques, par leurs actions, les procédures 
employées à l'intérieur de l'équipe, etc. Ainsi, elles se montrent sensibles au sujet, sans 
être en mesure d'identifier clairement la théorie sous-tendant leurs actions. Cette situation 
constitue un des constats que notre étude nous a permis de faire. Or, notre désir de poser 
une réflexion critique sur le sujet nous amène à affirmer que ces lacunes au niveau du 
savoir théorique peuvent constituer une source de difficultés importantes lors des actions 
professionnelles, influencées ou non par une prise de décision éthique selon un modèle 
spécifique ou selon les « intuitions » professionnelles. En effet, nous croyons que toute 
forme de connaissance permet d'être davantage outillé pour faire face à des situations 
complexes. Savoir, c'est pouvoir camper ses positions, c'est pouvoir justifier des actions, 
c'est ouvrir la porte à un langage compréhensible pour tous. Savoir, c'est éviter de faire 
des faux pas par ignorance. Savoir, c'est aussi respecter le principe de bienfaisance et de 
non-malfaisance du principisme, dans la mesure où nos interventions peuvent aider sans 
nuire. Une des intervenantes dit que cet état de fait est lié au manque de temps. 
D'ailleurs, nous reviendrons ultérieurement sur la question des conditions de pratique 
dans la section concernant les aspects structurels et politiques. Une autre professionnelle 
questionne l'intérêt accordé à l'aspect théorique de la confidentialité par les intervenants. 
En effet, nous croyons qu'une piste de réflexion réside dans le fait que certaines 
intervenantes peuvent trouver que la théorie liée à la confidentialité colle peu à la 
pratique, dans la mesure où les normes instaurées dans le système ne sont pas toujours en 
accord avec ce qu'il est possible de faire. Au cours de notre analyse des propos des 
intervenantes et durant la recension des écrits, nous avons identifié à plusieurs reprises 
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des passages qui font mention de cette réalité. Effectivement, nous n'avons qu'à penser 
aux travaux de Merakou et al. (2001), une des études les plus «pratiques » que nous 
avons pu recenser et qui mentionne que les patients d'un hôpital grec ne considèrent pas 
le droit à la confidentialité comme une priorité, car ils doutent de son applicabilité dans le 
concret. En liant cette étude avec le faible nombre de plaintes concernant la 
confidentialité reçues à la NASW (Strom-Gottfried, 2000), il apparaît que même le public 
est sceptique ou désillusionné, ou alors, qu'il priorise le soin au-devant de la 
confidentialité. De son côté, notre étude a permis d'identifier que plusieurs réalités du 
terrain nuisent grandement à l'application quotidienne de cette valeur, ce droit des 
usagers et ce devoir des professionnels. Une question nous reste sur les lèvres ; s'agit-il 
d'une situation impossible? Demandons-nous trop aux intervenants qui travaillent dans 
un milieu souvent mal adapté aux besoins de la clientèle traitée et ses diverses 
problématiques (santé mentale, santé physique, consommation de psychotropes). Cela 
expliquerait-il certaines « libertés » ou dérogations de la confidentialité parfois prises par 
les intervenants? On peut ici penser et parfois observer que les intervenants vont devenir 
créateurs et trouver des modes originaux pour maximiser le respect de la confidentialité 
tout en étant conscients d'être en dehors des normes, et à la fois en respectant le fait que 
ce sont des urgences dont il est question. Or, l'envers de la médaille peut également se 
poser ici. Et un des dangers que nous anticipons, est qu'à force de demander des choses 
difficilement applicables aux intervenants, à force de les placer entre l'arbre et l'écorce 
(la théorie et les principes versus la pratique), ils se mettent à outrepasser les règles en se 
disant qu'ils ne réussissent pas à y arriver de toute façon. Ce risque, une professionnelle 
l'a énoncé lorsqu'elle parlait des références à son service qui n'auraient pas lieu si les 
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travailleuses sociales étaient trop à cheval sur les règles ou qu'elles contrevenaient trop 
souvent à la libération des civières... Si notre hypothèse est bonne, existe-t-il un moyen 
d'influencer la situation et de trouver une zone de confort qui allie le respect du principe 
de confidentialité et la pratique professionnelle dans les urgences hospitalières? Nous 
croyons que cette réflexion et des pistes de solution peuvent être tirées des travaux de 
Larin (1991) sur le niveau d'aspiration des normes énoncées dans les textes. Se peut-il 
que les normes exigées dans les textes de loi ou les codes de déontologie soient 
« idéales » alors que cela n'est pas indiqué de façon explicite dans ces derniers? 
L'intervenante qui se trouve à lire une telle « prescription » est alors convaincue de ne 
pouvoir y arriver, ce qui en serait autrement si l'énoncé de la norme était clarifié ou 
encore diminué au niveau « courant » ou « minimal », donc plus accessible dans la 
pratique quotidienne? D'ailleurs, nous nous inspirons des paroles d'une professionnelle 
pour avancer cette hypothèse, dans la mesure où cette dernière dit ne pas avoir 
l'impression que la qualité des services au client serait plus grande même si elle 
respectait certaines exigences liées à la confidentialité, exigences qu'elle juge non 
réalistes dans son contexte de travail (par exemple, le consentement écrit). 
Nous croyons que les milieux d'enseignement, les ordres professionnels ainsi que la 
communauté scientifique devraient se pencher sur une réflexion alliant la question du 
niveau d'aspiration des normes ainsi que celle de la confidentialité dans des milieux 
comme les urgences hospitalières, afin de rendre les postulats concernant la 
confidentialité plus transparents. Nous sommes convaincue que cela permettrait de faire 
émerger des directives plus claires et réalistes dans les milieux de pratique et, ultimement, 
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de mener à une plus grande confidentialité pour la clientèle. Cela rejoint directement la 
mission de protection du public que s'est donné l'ordre professionnel. À notre avis, cela 
diminuerait également le désarroi des professionnelles et donc favoriserait un mieux-être 
de celles-ci dans l'exercice de leur profession, ce qui est souhaitable pour la dispensation 
de services de qualité. 
Dans le cadre de notre réflexion critique, nous croyons également pouvoir 
affirmer, en toute modestie, que nos travaux recèlent une originalité scientifique non 
négligeable et bénéfique pour la profession. En effet, il n'a pas été long pour nous de 
constater que les liens entre les propos des intervenantes rencontrées et la recension des 
écrits étaient limités et portaient davantage sur les valeurs, les principes et le cadre légal 
entourant la confidentialité. L'analyse des éléments reliés au contexte de pratique ou à la 
clientèle de l'urgence et les enjeux que ceux-ci créent par rapport à la confidentialité n'a 
pas encore été menée selon ce que nous avons pu observer. Toutefois, force est de 
constater que la richesse des informations recueillies auprès des intervenantes témoigne 
de l'importance de ces éléments sur leur pratique et leur réflexion professionnelle. 
Négliger ces aspects dans l'analyse d'une pratique professionnelle revient à notre avis à 
occulter tout un pan de la réalité du terrain et empêche de répondre aux questionnements 
légitimes des professionnels et de la clientèle. Cela revient aussi à négliger une réalité qui 
sollicite une réflexion éthique, si souvent sollicitée chez les intervenants par les auteurs 
qui abordent le principe de confidentialité. Inévitablement, c'est la qualité des soins qui 
peut en pâtir dans la mesure où on fait fi de la réalité et du contexte et qu'ainsi, 
l'application du principe de confidentialité risque d'être faite de façon aveugle et 
200 
systématique, sans égard à des dimensions cruciales. Une situation qu'Hébert (2002) 
dénonce clairement et juge dangereuse, réflexion à laquelle nous adhérons. Exposer ces 
éléments et les enjeux qui en découlent permettront à notre avis d'éclairer davantage la 
réflexion de nos pairs et rehausser la qualité de la pratique professionnelle. À notre avis, 
cela permettra aussi d'aider la profession à identifier spécifiquement les aspects qui 
relèvent des professionnels et ceux qui leur sont extérieurs. Du coup, ces derniers 
pourront peut-être être libérés d'une pression indue exercée sur eux par les milieux face à 
des enjeux sur lequel ils n'ont pas de pouvoir de changement. Par le fait même, ils 
pourront centrer leurs efforts sur les enjeux qui leur sont accessibles et trouver des 
solutions réalistes et applicables dans leur quotidien. 
D'entrée de jeu, nous avons fait mention d'un malaise face à la confidentialité et à 
son respect dans la pratique. Nous avons trouvé écho à ce malaise dans les propos des 
professionnelles rencontrées mais également dans la recension des écrits dans la mesure 
où le principe de confidentialité et les raisons justifiant sa nécessité pour l'intervention 
psychosociale ont été clairement établies. Nous restons convaincue qu'il s'agit d'un 
principe légitime et vital pour les valeurs de la profession mais également pour le 
bénéfice des clients et de la population en général. Force a toutefois été de constater que 
les difficultés quotidiennes rencontrées face à ce principe le sont à au moins deux 
niveaux. En effet, nous pouvons maintenant faire ressortir le fait que la confidentialité en 
elle-même comporte des enjeux; comment l'appliquer, dans quels cas, concernant quelles 
exceptions, selon quels textes de lois, au bénéfice de qui et pourquoi, l'impact de la 
confidentialité dans l'intervention auprès des proches, etc. Toutefois, il ressort de notre 
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étude le fait, et c'est là selon nous une des richesses scientifiques de notre mémoire, que 
les aspects structurels et politiques ont une influence majeure et non négligeable sur son 
application. Une influence qui sort complètement du sujet lui-même, au point qu'il 
dépasse aussi en quelque sorte le cadre théorique choisi pour les fins de notre mémoire, et 
qui touche les professionnelles dans une mesure encore inexplorée jusqu'à présent. À 
plusieurs reprises, des intervenantes nous ont mentionné que les conditions de pratique 
étaient défavorables, que les lieux physiques eux-mêmes étaient tout sauf adaptés au 
respect de la confidentialité et ce, non seulement dans des milieux où la construction de 
l'hôpital datait de plusieurs décennies, mais également dans des urgences qui avaient été 
fraîchement rénovées. Une d'entre elle avait notamment nommé que, selon elle, la 
confidentialité n'était pas une priorité de l'établissement, mais que la première priorité 
était de libérer des civières. Une autre nommait que lorsqu'on exigerait d'elle une 
assiduité plus grande à la confidentialité, elle aurait enfin des armes pour justifier des 
interventions plus longues et une « productivité » moins grande, mais qu'elle s'y 
soumettrait alors sans problème. Ainsi, il est évident pour nous, après avoir rencontré ces 
professionnelles, qu'aucune d'elle ne remet en cause la légitimité du principe de 
confidentialité. Quelques-unes se questionnent toutefois sur le manque de cohérence entre 
les outils qui leur sont fournis au quotidien pour assurer une confidentialité à leurs clients 
et les demandes, les règles ou les normes véhiculées dans la LSSSS, le code de 
déontologie, les Chartes, etc. Notre réflexion critique sur le sujet nous amène à croire que 
c'est en bonne partie ce manque de cohérence entre les demandes formulées aux 
intervenantes et les outils que les établissements leur fournissent qui conduisent les 
professionnelles vers l'usage d'un vocabulaire à consonance péjorative lorsqu'elles 
33 Voir annexe 8 
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abordent le thème de la confidentialité. En effet, plus d'une quarantaine d'expressions et 
mots différents ont été utilisées à plusieurs reprises par les intervenantes lors des 
entrevues. Des mots comme plaie, irritant, pénible, difficile, etc. À notre sens, un vocable 
n'est jamais neutre et le fait qu'il y ait moins d'une dizaine d'expressions ou mots à 
consonance positive34 permet de renforcer notre impression que la confidentialité 
appliquée au contexte de pratique actuel dans les urgences hospitalière n'a rien de simple 
pour les gens qui y travaillent. 
Vadeboncoeur et Beaudet (1999) disaient que les urgences sont débordées et elles 
doivent le rester pour des raisons politiques. Cela entraîne les impacts sur la 
confidentialité que nous avons recensés au cours de nos entrevues. D'ailleurs, maints 
exemples concernant les conditions de pratique (rapidité, surcharge de travail, manque de 
personnel) mais également les lieux physiques (corridors, pièces avec multiples civières, 
accessibilité des locaux d'entrevue) ont été ressortis des Verbatim. Tous ces exemples 
rejoignent les propos des deux auteurs et nous permettent de faire du pouce sur les 
conclusions de ces chercheurs. En effet, il appert que des choix structurels et politiques 
sous-tendent les conditions actuelles de pratique en urgence hospitalière. Des conditions 
qui ne respectent pas les demandes et exigences que l'on retrouve dans les textes de loi 
ou les codes de déontologie concernant la confidentialité et qui peuvent entraîner des 
conséquences bien plus graves que le seul respect de la confidentialité. On se rappelle 
notamment cette professionnelle qui rapportait qu'il s'avère difficile d'avoir accès à du 
personnel de soutien, comme les brancardiers, vu le rythme des urgences et la pénurie de 
personnel. Or, nous avons personnellement été témoin de situations où des collègues ont 
34 Voir annexe 9 
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pris l'initiative de faire lever les clients alités dans les civières pour évaluer la capacité à 
marcher afin de valider si un retour à domicile était réaliste ou encore pour se rendre dans 
un local plus confidentiel. Rappelons ici que les techniques de mobilisation des patients 
ne sont pas enseignées aux intervenants sociaux, autant dans leur formation universitaire 
que dans les milieux de travail. Quand on pense que plusieurs patients sont à l'hôpital 
suite à des chutes à domicile, nous ne croyons pas prudent que les intervenantes sociales 
tentent de pallier à la pénurie de personnel (comme les préposés aux bénéficiaires, les 
infirmières ou encore les physiothérapeutes dans ce cas-ci) pour faire lever la clientèle. Il 
en va de la sécurité physique du patient et du professionnel, élément qui doit passer avant 
tout. Et ce, malgré les délais et la frustration encourus lorsque le travailleur social doit 
attendre la disponibilité des autres travailleurs pour ce faire. Or, nous comprenons qu'un 
exemple comme ce dernier peut renforcer le sentiment d'abandon et d'incohérence vécu 
par les professionnelles de la part des instances supérieures. Comme une intervenante le 
précisait, ce sont les travailleuses qui vivent avec ces difficultés au quotidien et qui 
doivent conjuguer et expliquer aux clients et leurs familles, parfois eux-mêmes très irrités 
par les situations. L'impuissance et la colère peuvent être ressenties car elles n'ont pas 
réellement le pouvoir de changer les choses, mis à part en tentant de réduire autant que 
possible les impacts négatifs pour la clientèle en adaptant leurs interventions par exemple 
ou encore en nommant clairement aux gens les manques du milieu face à cet aspect. Les 
exemples étaient fréquents dans les entrevues concernant les impacts des décisions 
politiques et structurelles sur les interventions, tant au niveau de la confidentialité mais 
tout aussi inquiétant encore, concernant la santé des patients. Des patients qui quittent 
l'hôpital trop rapidement et pour qui les intervenantes sont inquiètes mais qui n'ont pas le 
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pouvoir de changer les choses, car des raisons politiques et économiques sous-tendent les 
actions 
À l'urgence on éteint des feux. Puis des fois ça fume encore puis on les laisse partir tu 
sais. Les braises sont bien rouges mais on le laisse partir en disant « on va voir qu'est-ce 
que... », tu sais, ce n'est pas nous autres qui déterminent les congés, puis à quelque part 
je comprends les médecins; le ministre leur demande de diminuer la durée de séjour, on 
leur demande d'avoir une vision globale du patient, ça fait qu'il... on est pas d'accord 
avec le congé mais lui, il dit « regarde, moi je n'ai aucune raison de le garder ici là, il va 
boster (sic) 48h faut que je le sorte ». Bien là, moi j'ai, tu sais, je n'ai pas eu le temps de 
faire une bonne évaluation bien là, too bad (sic). Tu sais, je comprends que les médecins 
aussi on leur demande «diminue ta durée de séjour mais évalue le patient dans sa 
globalité ». (P6) 
Lorsque les décisions gouvernementales et institutionnelles entraînent des enjeux 
si importants, il est normal que les intervenantes se sentent démunies face à l'ampleur du 
problème (surpopulation dans les urgences, pressions pour libérer les civières vu objectifs 
ministériels de séjours de 48 heures maximum, désir de réduire au maximum les coûts 
dans un système de santé déjà endetté et critiqué de toutes parts). On se rend alors compte 
que la question de la confidentialité n'est en réalité que la pointe de l'iceberg et on 
comprend aussi du coup la place parfois peu importante que certains milieux ou 
intervenants lui accordent. De plus, nous avons senti que les professionnelles font elles-
mêmes face à des enjeux complexes dans leur quotidien, notamment celui de 
l'acceptation de leur travail, de leurs recommandations, de leur légitimité professionnelle 
en quelque sorte. Au Québec, même dans les années 2000, il semble que la place des 
travailleuses sociales au sein des équipes d'urgences hospitalières n'est pas encore 
complètement reconnue par leurs pairs. La hiérarchisation entre les corps professionnels 
est encore bien présente et les intervenantes se sentent parfois davantage utilisées à titre 
de consultantes par certaines équipes plutôt que comme membre à part entière qui ont 
leur mot à dire dans les décisions. Notons toutefois que cela varie certainement d'un 
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milieu à l'autre et n'est pas vécu par toutes les professionnelles. En effet, certains milieux 
valorisent beaucoup le rôle de la travailleuse sociale. De plus, certaines intervenantes, de 
par leur personnalité et selon leurs expériences de travail, arrivent ou non à bien 
composer avec cette réalité. On peut ainsi comprendre que la confidentialité est un enjeu 
parmi d'autres et que malheureusement, ce principe peut se trouver relégué à la suite des 
autres à l'occasion. 
Or, le cadre théorique choisi et ses quatre grands principes ne permet pas aux 
intervenantes de justifier leurs actions quotidiennes par rapport à des aspects structurels, 
d'où la lacune de ce modèle dans un contexte comme le nôtre. Avec le recul, et après 
l'analyse des propos des intervenantes, il appert que les questionnements sur l'application 
de la confidentialité dans la pratique actuelle au Québec ne peuvent se poser qu'en regard 
d'un seul modèle de justification éthique, comme le principisme. Or, ce modèle reste un 
appui fort intéressant dans la pratique. En effet, un des constats que nous avons fait suite 
à l'analyse des propos des intervenantes est que ces dernières justifient souvent leurs 
prises de décision en fonction de leur jugement professionnel. À maintes reprises, nous 
pensons que les intervenantes recouraient à un référentiel implicite de valeurs et de 
principes pour diriger leurs actions, un référentiel qui à l'analyse se rapproche de ce qui 
est promu dans l'approche principiste. Pensons notamment à cette intervenante qui juge 
que le fait de ne pas respecter certaines exigences prescrites par le cadre législatif, comme 
la signature de consentements écrits, ne nuit pas à la clientèle, d'où sa décision de ne pas 
y avoir recours de façon systématique, décision qu'elle relie à son jugement éthique et 
clinique. Il peut s'agir ici d'une stratégie d'adaptation qui réfère dans une certaine mesure 
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aux trois différents niveaux d'aspiration des normes (minimales, courantes, idéales) de 
Larin (1991). En effet, les intervenantes naviguent toujours à l'intérieur du cadre légal et 
dans le respect des normes mais à des niveaux qui leur permettent de pallier aux 
difficultés que le contexte professionnel leur impose. Elles respectent donc la règle 
minimale (consentement verbal) au lieu d'opter pour la règle idéale (consentement écrit 
et éclairé). Le principe de non-malfaisance s'appliquerait facilement à cet exemple et il 
s'agit là d'un exemple parmi moult autres. En y réfléchissant, ce cadre d'analyse et notre 
sujet de mémoire font très bon ménage et permettent de pousser plus loin la réflexion sur 
la pratique. Nous en avons été témoin lors des entrevues auprès des intervenants ayant 
une formation de base en service social, tel que spécifié à maintes reprises dans nos 
travaux. Ainsi, la nécessité quasi quotidienne de recourir au jugement professionnel dans 
l'application de la confidentialité est parlante. Cela confirme ce que plusieurs ont 
mentionné, soit le fait de considérer la confidentialité comme une valeur, ce qui dicte et 
oriente certaines de leurs actions ou du moins leur réflexion. Le fait d'appuyer le 
jugement professionnel sur un modèle comme celui de Beauchamp et Childress, qui 
considère que la confidentialité est une une règle substantielle35 découlant du principe de 
respect de l'autonomie, mais également des principes de non-malfaisance et de 
bienfaisance, ne peut que donner des armes aux intervenantes pour justifier leurs choix et 
être plus cohérentes dans leurs actions. De plus, nous sentons que les principes de non-
malfaisance et de bienfaisance interpellent particulièrement les intervenantes sociales car 
l'analyse de leurs propos nous a souvent donné l'impression qu'elles s'en servent pour 
justifier implicitement leurs actions. Donc, en corrélant les aspects théoriques et pratiques 
35 Les auteurs font référence aux règles substantielles comme étant celles qui concernent « la révélation de 
la vérité, la confidentialité, l'intimité et diverses règles se rapportant au refus du traitement, au suicide 
médicalement assisté, au consentement éclairé et au rationnement des soins médicaux » (2008, p.31 ) 
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concernant la confidentialité, nous croyons que le malaise parfois vécu face à 
l'application concrète de ces principes éthiques est reliée au fait que selon le principisme 
spécifié, aucune norme ou règle n'est immuable et rigide. La fameuse « zone grise » 
truffe les discours et nous sentons que les praticiennes manquent parfois de ce « langage 
commun » pour formuler leur réflexion éthique et en venir à une prise de décision avec 
laquelle elles sont à l'aise. Or, l'approche par principe propose certaines conditions à 
prendre en compte lors de la prise de décision et permet de s'assurer que cette dernière ne 
se base pas seulement sur l'intuition, la bonne volonté ou encore le fait que «tout le 
monde procède ainsi », comme l'ont parfois laissé entendre les professionnelles. En ce 
sens, ce cadre théorique nous paraît adéquat, voire même un incontournable pour 
l'analyse. Ajoutons à cet effet que nous sommes plus que jamais en accord avec le 
postulat de Massé (2003) qui affirme qu'il n'est pas problématique en soi que des valeurs 
sous-tendent les interventions, mais plutôt que l'on nie ce fait en suggérant que nos 
actions sont d'une objectivité sans faille. Dans un contexte comme les urgences 
hospitalières où le travail multidisciplinaire domine, parler un langage clair et accessible 
aux autres disciplines permet d'augmenter l'efficience et la qualité des services aux 
clientèles en économisant du temps autrement pris pour justifier et expliquer nos actions. 
Or, parler un langage clair peut se faire dans la mesure où nous sommes nous-mêmes 
bien au fait des principes et valeurs qui sous-tendent nos agissements. C'est ce que 
l'accès à un modèle de justification éthique comme le principisme permet d'accomplir. 
Du coup, c'est la crédibilité des intervenantes sociales qui s'en verra améliorée au sein 
des équipes et ainsi, l'ouverture vers une confiance réciproque entre professionnels 
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pourra se faire. Ultimement, c'est toute la société qui en profitera et le pari d'offrir des 
meilleurs soins sera gagné. 
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Conclusion générale 
L'intérêt porté à la question de la confidentialité dans les milieux d'urgence 
hospitalière au Québec s'est avéré à prime abord une question professionnelle et 
personnelle, mais a vite trouvé écho auprès de huit intervenantes sociales œuvrant dans ce 
milieu bien particulier. La confidentialité en elle-même est un sujet pour lequel il existe 
de multiples références et dont les fondements sont clairs et rarement remis en question. 
Or, les écrits restent muets quant à l'application de ce principe dans la pratique, ce qui 
laisse place à différents scénarios dans les milieux. Les discours recueillis auprès des 
intervenantes permettent d'alimenter la réflexion éthique et ultimement d'ouvrir la 
discussion quant à l'amélioration des connaissances et des pratiques professionnelles. 
Notre étude met en lumière la difficulté qu'ont les intervenantes sociales à définir 
la confidentialité d'un point de vue théorique, ce dont elles sont très conscientes. Par 
contre, elles s'approprient le sujet d'un point de vue pratique et sont en mesure d'y 
référer en des termes spécifiques. Leurs exemples sont concrets et multiples, inspirés de 
leur quotidien. Leurs discours font écho à la recension des écrits qui réfère à la 
confidentialité en termes de valeurs, de droit des personnes et de devoir des 
professionnels. Pour les intervenantes sociales rencontrées, il s'agit d'un enjeu au sein 
des pratiques de collaboration, tant dans leurs équipes multidisciplinaires qu'avec les 
partenaires, bien que ces enjeux soient parfois complexes. Elles sont conscientes que les 
communications sont régies par des règles et des lois, tant en terme de transmission 
verbale qu'écrite. La dimension écrite les préoccupe toutefois davantage puisqu'il est 
plus facile de retracer des manquements à ce niveau. La peur des représailles fait partie 
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de leurs inquiétudes, malgré que dans les faits, il semble n'y avoir que peu de plaintes 
formulées au sujet de la confidentialité. 
Nos travaux font également ressortir le fait que les intervenantes, bien que 
conscientes des règles concernant la confidentialité, se trouvent souvent confrontées à des 
enjeux dans la pratique qui bouleversent les normes établies. Elles se trouvent aux prises 
avec des clients présentant des problèmes de santé physique et/ou mentale aigus, pour 
lesquels des interventions sont nécessaires rapidement et dans un délai limité. Elles 
travaillent avec la personne qui consulte mais également auprès des familles et des 
proches, qui vivent eux-mêmes des conséquences liées à la confidentialité et qui parfois 
sont amers face à ce principe. Chaque intervenante conjugue différemment avec ces 
réalités, dans la mesure où elles-mêmes ont des caractéristiques personnelles et 
professionnelles qui leur sont propres et que chacune œuvre au sein d'une équipe et d'une 
urgence différente. Ainsi, la majorité verront la confidentialité comme une barrière dans 
leur travail à l'urgence, malgré qu'elles nomment toutes croire au principe et à ses 
fondements. D'autres tenteront de conjuguer avec cette réalité en restant positives et en 
tentant d'adapter leurs agissements pour maximiser autant que faire se peut la 
confidentialité des entrevues. Un pan important des entrevues a permis de démontrer que 
les interventions se font dans des milieux souvent vétustés, surchargés, mal adaptés à la 
réalité de la clientèle. Les lieux physiques ont clairement été identifiés comme très 
problématiques pour la plupart des professionnelles. Entrevues dans les corridors, dans 
des salles où séjournent plusieurs usagers, absence ou difficulté d'accès à des locaux 
privés, etc. Ces réalités du terrain nommées comme sources de malaise par les 
2 1 1  
professionnelles trouvent écho dans la seule étude que nous avons pu recenser sur le 
sujet, celle de Vadeboncoeur et Beaudet (1999). Dans les propos recueillis, la question 
des enjeux organisationnels, économiques, structurels et politiques reste bien présente, 
puisque ces enjeux entraînent des conditions de pratique qui minent la capacité des 
intervenantes à atteindre les normes qu'on exige d'elles pour un respect optimal de la 
confidentialité des données des clients. 
Malgré la richesse des propos recueillis, nous croyons qu'il pourrait être 
intéressant pour la profession et le public d'aborder dans des recherches ultérieures le 
sujet de la confidentialité dans les urgences hospitalières pour les intervenants sociaux, 
mais sous l'angle d'un cadre théorique qui englobe les réalités structurelles et politiques. 
Il serait également intéressant de mener une étude proposant d'analyser les différences 
entre le discours des travailleuses sociales et celui de leurs congénères non inscrites à 
l'Ordre, afin de vérifier si une différence existe entre les deux cohortes quant à leurs 
connaissances et leurs opinions sur la confidentialité dans les milieux. Cela permettrait à 
notre sens, de proposer des pistes de solution mieux ciblées et donc plus efficaces. 
Ultimement, le respect de la confidentialité et donc des droits des clients est une 
responsabilité commune, sociétale. Les professionnels ont leur rôle à jouer, un rôle 
majeur et non négligeable, mais les difficultés et les enjeux actuels rendent la tâche ardue. 
Pour y arriver, il s'agit de mobiliser les gens, les responsabiliser et les amener à 
revendiquer leurs droits. Un défi complexe lorsqu'on travaille dans un milieu où les 
rapports de force sont inégaux, que ce soit en raison d'une habitude de la population à se 
faire traiter en « malade », en « patient », ou du fait que les gens n'ont d'autre choix pour 
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se faire traiter que de passer par le système de santé actuel. Il ne faut pas occulter non 
plus que le rapport de force est influencé par la maladie ou les conditions de vie des 
clients qui peuvent les rendre vulnérables. Les hôpitaux sont de grosses institutions et une 
multitude de personnes y œuvrent chaque jour. Les choses sont difficiles à changer dans 
de tels milieux, mais elles le sont encore plus lorsque la volonté politique est chancelante. 
Au quotidien, les intervenantes peuvent et veulent continuer à se battre pour assurer la 
confidentialité des données des clients, mais elles souhaitent être aidées à le faire par les 
décideurs en place. Pour les aider, la référence à un modèle de justification pour la prise 
de décisions éthique comme le principisme semble être une piste de solution intéressante. 
En effet, le recours à un tel modèle balise en quelque sorte les actions posées et permet 
aux intervenantes de baser leur jugement professionnel sur des aspects concrets, et 
ultimement leur redonner confiance en leurs décisions. Cela leur donne accès à un 
langage commun et compréhensible, qui les outille pour militer pour les droits de leurs 
clients et ainsi, camper leur crédibilité au sein de leurs équipes respectives, une crédibilité 
que certains milieux peinent encore malheureusement à reconnaître à certains moments. 
Qui sait, cette amorce pourrait peut-être donner l'envie à d'autres de pousser davantage la 
réflexion débutée de notre côté. Par exemple, développer sur le processus de délibération 
éthique des travailleuses sociales afin de mieux comprendre ses fondements permettrait 
d'améliorer la pratique professionnelle en rapport à la confidentialité mais également en 
général. 
Il serait donc intéressant que les formations techniques, universitaires et continue 
mettent de l'emphase sur la nécessité d'avoir un modèle de justification de la prise de 
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décision éthique dans le travail social, comme par exemple le principisme de Beauchamp 
et Childress. Ces formations devraient également être plus spécifiques quant au sujet de 
la confidentialité, en ce sens qu'elles ne devraient pas seulement faire état des principes 
généraux, mais bien présenter les réalités du terrain avec lesquelles les professionnelles 
doivent conjuguer afin de les outiller adéquatement. En effet, si les intervenantes sociales 
ne peuvent pas changer les lieux et les décisions politiques, elles peuvent adapter leurs 
interventions et à tout le moins exposer aux clients le fait que les lieux de l'intervention 
ne sont pas adaptés. Cela respecte leur code de déontologie tout en laissant le choix au 
client qui pourra décider en toute connaissance de cause de procéder ou non à 
l'intervention. Cette petite modification dans les interventions ne prend pas beaucoup de 
temps supplémentaire mais permet aux professionnelles de dissiper en partie le malaise 
qu'elles ressentent face au contexte de travail qui leur est imposé par les institutions et 
qui limite les possibilités de préserver la confidentialité des clients. Nous proposons 
d'ores et déjà de prendre part à ce début de conscientisation en divulguant les résultats de 
cette étude sous forme d'article dans la revue de l'Ordre professionnel afin de rappeler les 
professionnelles à cette réalité et déclencher ou poursuivre la réflexion chez elles. 
Nous suggérons également que les niveaux d'aspiration des normes concernant la 
confidentialité dans écrits officiels et les législations soient clarifiés. Or, nous réalisons 
qu'il s'agit probablement d'un vœu pieu, puisque ces changements impliquent des 
instances difficilement accessibles. Toutefois, cela permettrait une plus grande 
transparence des normes. Nous croyons qu'ainsi, le malaise ressenti par les intervenantes 
serait diminué et qu'elles seraient davantage en mesure d'appliquer la confidentialité. En 
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effet, cette notion ne serait plus seulement un beau principe théorique, mais bien un droit 
des usagers qu'elles ont le devoir et surtout le pouvoir de contribuer à respecter. Pour ce 
faire, il n'en demeure pas moins que la prise de position des institutions et du 
gouvernement quant aux aspects structurels et politiques qui influencent le respect de la 
confidentialité est nécessaire. Il s'agit pour les décideurs d'être cohérents entre les 
demandes faites aux intervenantes et les réalités qu'ils leur fournissent sur le terrain. Par 
exemple, les choix faits lors du réaménagement des lieux physiques des urgences ou 
l'attribution de ressources humaines et matérielles suffisantes sont autant d'actions, 
d'outils concrets et de messages envoyés aux intervenantes et à la société en général 
quant à l'importance qu'on accorde à la confidentialité. 
En terminant, nous profitons de cette vitrine pour pousser la réflexion quant au 
rôle des intervenantes sociales au sein des urgences hospitalières. Lors de notre étude, 
nous avons démontré que la place accordée aux travailleuses sociales pose des enjeux liés 
à la confidentialité. Or, nous restons convaincue que ce rôle est fréquemment sous-estimé 
et qu'il n'est pas exploité à son plein potentiel au sein des équipes. Ceci est en quelque 
sorte confirmé par le constat de Moore et Shumway (2012) quant au faible taux de 
consultations adressées aux professionnelles en comparaison avec les statistiques 
grandissantes des clientèles présentant de multiples problématiques sociales. Ainsi, nous 
appuyons leur réflexion; « Although not documented in current research, social workers 
may be part of the solution to decreasing patient overcrowding and improving patient 
flow in the ED. » (p. 145). La qualité des services doit continuer à s'améliorer et nous 
croyons que les travailleuses sociales peuvent être des actrices significatives au sein des 
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équipes d'urgence. Des recherches mériteraient d'être menées afin d'évaluer l'impact du 
travail de ces professionnelles sur les clients, mais également sur le réseau de la santé. 
La question reste donc entière : verrons-nous des changements dans les années à 
venir dans les urgences et serons-nous en mesure de nous lever pour revendiquer des 
modifications significatives si tel n'était pas le cas? C'est à tout un chacun d'y voir pour 
améliorer la qualité des soins et des services au Québec. 
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Annexe 1 : Extraits du Code de déontologie des travailleurs sociaux36 
Passages sur le secret professionnel. 
Tiré du Code des professions 
(L.R.Q., c. C-26, a. 87) 
§ 6. Secret professionnel 
3.06.01. Le travailleur social doit respecter le secret de tout renseignement de nature 
confidentielle obtenu dans l'exercice de sa profession. 
Le travailleur social ne peut être relevé du secret professionnel qu'avec l'autorisation de 
son client ou lorsque la loi l'ordonne. 
Le travailleur social doit s'assurer que son client soit pleinement informé des utilisations 
éventuelles des renseignements confidentiels qu'il a obtenus. 
R.R.Q., 1981, c. C-26, r. 180, a. 3.06.01 ; D. 1367-94, a. 1. 
§6.1. Levée du secret professionnel en vue d'assurer la protection des personnes 
3.06.01.01. Outre les cas prévus au deuxième alinéa de l'article 3.06.01, le membre peut 
communiquer un renseignement protégé par le secret professionnel, en vue de prévenir un 
acte de violence, dont un suicide, lorsqu'il a un motif raisonnable de croire qu'un danger 
imminent de mort ou de blessures graves menace une personne ou un groupe de 
personnes identifiable. 
Toutefois, le membre ne peut alors communiquer ce renseignement qu'à la ou aux 
personnes exposées à ce danger, à leur représentant ou aux personnes susceptibles de leur 
porter secours. 
Le membre ne peut communiquer que les renseignements nécessaires aux fins 
poursuivies par la communication. 
D. 833-2003, a. 1. 
3.06.01.02. Le membre qui, en application de l'article 3.06.01.01, communique un 
renseignement protégé par le secret professionnel en vue de prévenir un acte de violence, 
doit : 




1 ° communiquer le renseignement sans délai ; 
2° choisir les moyens les plus efficaces adaptés aux circonstances pour communiquer 
le renseignement ; 
3° consigner dès que possible au dossier du client concerné : 
a )  les motifs au soutien de la décision de communiquer le renseignement, incluant 
l'identité de la personne qui a incité le membre à le communiquer ainsi que celle de la 
personne ou du groupe de personnes exposées à un danger ; 
b) les éléments de la communication dont la date et l'heure de la communication, le 
contenu de la communication, le mode de communication utilisé et l'identité de la 
personne à qui la communication a été faite. 
D. 833-2003, a. 1. 
3.06.02. Le travailleur social ne doit pas dévoiler ou transmettre un rapport d'évaluation 
psychosociale à un tiers, sauf si sa communication est nécessaire dans le cadre de 
l'application de la loi et que le tiers la requiert dans l'exercice de ses fonctions. 
R.R.Q., 1981, c. C-26, r. 180, a. 3.06.02 ; D. 1367-94, a. 1. 
3.06.03. Le travailleur social ne doit pas révéler qu'une personne a fait appel à ses 
services à moins que la nature de la situation ou du problème en cause ne rende cette 
révélation nécessaire ou inévitable, dans ce cas, il en informe le client dès que possible. 
R.R.Q., 1981, c. C-26, r. 180, a. 3.06.03. 
3.06.04. Le travailleur social évite les conversations indiscrètes au sujet de ses clients et 
des services qui leur sont rendus ; il veille à ce que les personnes qui travaillent avec lui 
ne communiquent pas entre elles ou à des tiers des informations de nature confidentielle. 
R.R.Q., 1981, c. C-26, r. 180, a. 3.06.04. 
3.06.05. Le travailleur social cache l'identité de ses clients lorsqu'il utilise des 
informations obtenues de ceux-ci à des fins didactiques ou scientifiques. 
R.R.Q., 1981, c. C-26, r. 180, a. 3.06.05. 
3.06.06. Le travailleur social informe les participants à une session de groupe de la 
possibilité que soit révélé un aspect quelconque de la vie privée de l'un ou l'autre d'entre 
eux et il les engage à respecter le caractère privé et confidentiel des communications 
qu'ils pourront obtenir durant cette session. 
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R.R.Q., 1981, c. C-26, r. 180, a. 3.06.06. 
3.06.07. Le travailleur social appelé à faire une expertise sociale devant un tribunal, 
informe de son mandat les personnes impliquées dans cette expertise. Son rapport et sa 
déposition devant le tribunal se limitent aux éléments relatifs à la cause. 
R.R.Q., 1981, c. C-26, r. 180, a. 3.06.07. 
3.06.08. Le contenu du dossier concernant un client, tenu par un travailleur social, ne peut 
être divulgué, confié ou remis à un tiers, en tout ou en partie, qu'avec l'autorisation du 
client concerné, ou lorsque la loi l'exige. 
R.R.Q., 1981, c. C-26, r. 180, a. 3.06.08 ; D. 1367-94, a. 2. 
3.06.09. Dans le cas où le travailleur social désire enregistrer ou filmer une entrevue, il 
obtient préalablement la permission écrite de son client, et il s'assure que des mesures de 
conservation sont prises qui sauvegardent la confidentialité de cet enregistrement ou de 
ce film. 
R.R.Q., 1981, c. C-26, r. 180, a. 3.06.09. 
3.06.10. Lorsque le travailleur social intervient auprès d'un couple ou d'une famille, le 
droit au secret professionnel de chaque membre du couple ou de la famille doit être 
sauvegardé. Le travailleur social garde secrets, si c'est la volonté expresse du client, les 
éléments du dossier ou les informations provenant de chacun des membres du couple ou 
de la famille. 
R.R.Q., 1981, c. C-26, r. 180, a. 3.06.10. 
3.06.11. Le travailleur social ne fait pas usage de renseignements de nature confidentielle 
au préjudice de son client ou en vue d'obtenir directement ou indirectement un avantage 
pour lui-même ou pour autrui. 
R.R.Q., 1981, c. C-26, r. 180, a. 3.06.11. 
3.06.12. Sauf dans un cas exceptionnel, le travailleur social ne doit pas refuser ses 
services à un client qui n'accepte pas de le relever de son secret professionnel. 
R.R.Q., 1981, c. C-26, r. 180, a. 3.06.12. 
3.06.13. Lorsqu'il est relevé du secret professionnel, le travailleur social ne peut divulguer 
que les seuls renseignements qui apparaissent nécessaires pour faire valoir les intérêts de 
son client, notamment dans l'application d'un programme législatif auquel il est appelé à 
collaborer. 
D. 1367-94, a. 3. 
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^1 Annexe 2 : Valeurs, principes et finalités du travail social 
Dans leur pratique quotidienne, sur le terrain, les travailleuses sociales et 
les travailleurs sociaux s'inspirent de valeurs et de principes qui encadrent 
et définissent leur profession. Ces valeurs sont les suivantes : 
• Le respect de la dignité de tout être humain; 
• La croyance en la capacité humaine d'évoluer et de se développer; 
• La reconnaissance de la nécessité de percevoir et de comprendre 
l'être humain en tant qu'élément de systèmes interdépendants et 
potentiellement porteurs de changement; 
• Le respect des droits des personnes, des groupes et des collectivités; 
• Le respect du principe d'autonomie de la personne et du principe 
d'autodétermination; 
• La reconnaissance du droit de tout individu en danger de recevoir 
assistance et protection selon ses besoins; 
• La promotion des principes de justice sociale. 
Ce sont les finalités de la profession qui réunissent les travailleuses 
sociales et les travailleurs sociaux qui oeuvrent à promouvoir la justice 
sociale et à favoriser le développement social tant en développant des 
solidarités qu'en dénonçant la discrimination et l'oppression. 
37 http://www.oplsq.org/fr/index valeurs.d'm. 18 mars 2007. 
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Annexe 3 : Extrait du NASW Code of Ethics 
1.07 Privacy and Confidentiality 
(a) Social workers should respect clients' right to privacy. Social workers should not 
solicit private information from clients unless it is essential to providing services or 
conducting social work évaluation or research. Once private information is shared, 
standards of confidentiality apply. 
(b) Social workers may disclose confidential information when appropriate with valid 
consent from a client or a person legally authorized to consent on behalf of a client. 
(c) Social workers should protect the confidentiality of ail information obtained in the 
course of professional service, except for compelling professional reasons. The général 
expectation that social workers will keep information confidential does not apply when 
disclosure is necessary to prevent serious, foreseeable, and imminent harm to a client or 
other identifiable person. In ail instances, social workers should disclose the least amount 
of confidential information necessary to achieve the desired purpose; only information 
that is directly relevant to the purpose for which the disclosure is made should be 
revealed. 
(d) Social workers should inform clients, to the extent possible, about the disclosure of 
confidential information and the potential conséquences, when feasible before the 
disclosure is made. This applies whether social workers disclose confidential information 
on the basis of a légal requirement or client consent. 
(e) Social workers should discuss with clients and other interested parties the nature of 
confidentiality and limitations of clients' right to confidentiality. Social workers should 
review with clients circumstances where confidential information may be requested and 
where disclosure of confidential information may be legally required. This discussion 
should occur as soon as possible in the social worker-client relationship and as needed 
throughout the course of the relationship. 
(f) When social workers provide counseling services to families, couples, or groups, 
social workers should seek agreement among the parties involved concerning each 
individual's right to confidentiality and obligation to preserve the confidentiality of 
information shared by others. Social workers should inform participants in family, 
couples, or group counseling that social workers cannot guarantee that ail participants 
will honor such agreements. 
(g) Social workers should inform clients involved in family, couples, marital, or group 
counseling of the social worker's, employer's, and agency's policy concerning the social 
worker's disclosure of confidential information among the parties involved in the 
counseling. 
(h) Social workers should not disclose confidential information to third-party payers 
unless clients have authorized such disclosure. 
(i) Social workers should not discuss confidential information in any setting unless 
privacy can be ensured. Social workers should not discuss confidential information in 
public or semipublic areas such as hallways, waiting rooms, elevators, and restaurants. 
(j) Social workers should protect the confidentiality of clients during légal proceedings to 
the extent permitted by law. When a court of law or other legally authorized body orders 
226 
social workers to disclose confidential or privileged information without a client's 
consent and such disclosure could cause harm to the client, social workers should request 
that the court withdraw the order or limit the order as narrowly as possible or maintain 
the records under seal, unavailable for public inspection. 
(k) Social workers should protect the confidentiality of clients when responding to 
requests from members of the média. 
(1) Social workers should protect the confidentiality of clients' written and electronic 
records and other sensitive information. Social workers should take reasonable steps to 
ensure that clients' records are stored in a secure location and that clients' records are not 
available to others who are not authorized to have access. 
(m) Social workers should take précautions to ensure and maintain the confidentiality of 
information transmitted to other parties through the use of computers, electronic mail, 
facsimile machines, téléphonés and téléphoné answering machines, and other electronic 
or computer technology. Disclosure of identifying information should be avoided 
whenever possible. 
(n) Social workers should transfer or dispose of clients' records in a manner that protects 
clients' confidentiality and is consistent with state statutes governing records and social 
work licensure. 
(o) Social workers should take reasonable précautions to protect client confidentiality in 
the event of the social worker's termination of practice, incapacitation, or death. 
(p) Social workers should not disclose identifying information when discussing clients for 
teaching or training purposes unless the client has consented to disclosure of confidential 
information. 
(q) Social workers should not disclose identifying information when discussing clients 
with consultants unless the client has consented to disclosure of confidential information 
or there is a compelling need for such disclosure. 
(r) Social workers should protect the confidentiality of deceased clients consistent with 
the preceding standards. 
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Annexe 4 : Extrait du Code des Professions38 
L.R.Q., chapitre C-26 
CODE DES PROFESSIONS 
60.4. Le professionnel doit respecter le secret de tout renseignement de nature 
confidentielle qui vient à sa connaissance dans l'exercice de sa profession. 
Divulgation. 
Il ne peut être relevé du secret professionnel qu'avec l'autorisation de son client ou 
lorsque la loi l'ordonne. 
Divulgation. 
Le professionnel peut en outre communiquer un renseignement protégé par le secret 
professionnel, en vue de prévenir un acte de violence, dont un suicide, lorsqu'il a un motif 
raisonnable de croire qu'un danger imminent de mort ou de blessures graves menace une 
personne ou un groupe de personnes identifiable. Toutefois, le professionnel ne peut alors 
communiquer ce renseignement qu'à la ou aux personnes exposées à ce danger, à leur 
représentant ou aux personnes susceptibles de leur porter secours. Le professionnel ne 
peut communiquer que les renseignements nécessaires aux fins poursuivies par la 
communication. 
1994, c. 40, a. 51 ; 2001, c. 78, a. 5. 
Consultation de documents. 
60.5. Le professionnel doit respecter le droit de son client de prendre connaissance des 
documents qui le concernent dans tout dossier constitué à son sujet et d'obtenir copie de 
ces documents. 
Accès aux documents. 
Toutefois, le professionnel peut refuser l'accès aux renseignements qui y sont contenus 
lorsque leur divulgation entraînerait vraisemblablement un préjudice grave pour le client 
ou pour un tiers. 
1994, c. 40, a. 51. 




Annexe 5 : Lettre d'information et de sollicitation à participer à l'étude 
Montréal, novembre 2007 
Madame, Monsieur, 
Nous menons actuellement un projet de recherche sur « les enjeux de la 
confidentialité pour les intervenants ayant une formation de base en travail social, 
en urgence hospitalière », dans le cadre de notre maîtrise en service social à 
l'Université de Sherbrooke. Étant nous-même travailleuse sociale dans une 
urgence hospitalière, nous nous interrogeons sur les spécificités de la pratique dans 
un cadre aussi particulier que peut l'être une urgence hospitalière. 
Nous sommes à la recherche d'intervenants ayant une formation de base en 
service social, qui ont travaillé ou qui travaillent actuellement (depuis plus d'un 
an) à l'urgence d'un centre hospitalier, afin de participer à une seule entrevue 
individuelle de 60 à 90 minutes sur le thème de la confidentialité. 
Le but de ce projet de recherche est de développer une meilleure 
compréhension de la pratique des intervenants ayant une formation de base en 
travail social en rapport avec la confidentialité, dans le contexte spécifique de 
l'urgence des hôpitaux. Bien entendu, les informations recueillies resteront 
confidentielles. 
Si vous êtes intéressé(e)s par ce projet et souhaitez contribuer à 
l'avancement des connaissances, vous pouvez me contacter au 
encore par courrier électronique ; 
Je vous prie, Madame, Monsieur, d'accepter mes salutations distinguées. 
Sonia Galvao 
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Annexe 6 : Protocole d'entrevue 
Partie 1 qui concerne comment les participants définissent la confidentialité. 
1. La notion de confidentialité comprend plusieurs aspects. Parlez-moi de ce que 
cela veut dire pour vous, en tant qu'intervenant dans le domaine du travail 
social. 
Relances possibles : 
Partage d'informations entre professionnels (informations orales ; formel vs 
informel) 
Notes/consultation des dossiers (informations éerites) 
Discussions avec les familles, avec la personne elle-même. 
2. De façon générale, pouvez-vous me parler de documents officiels ou de 
législations ayant trait à la confidentialité et dont vous vous inspirez? 
3. Dans votre établissement, quelles sont les normes implicites ou explicites 
relatives à la confidentialité? 
Partie 2 quant aux enjeux de la confidentialité dans la pratique des participants à 
l'urgence 
1. Pouvez-vous me parler des conditions de pratique dans votre travail à 
l'urgence? 
2. Croyez-vous que ces conditions sont à l'origine d'enjeux associés à la 
confidentialité ? Pouvez-vous m'en parler? 
3. En quoi le contexte de votre travail en urgence hospitalière peut poser des 
questions liées à la confidentialité? 
Relances possibles : 
Facteurs qui facilitent ou qui compliquent (Par rapport aux lieux physiques, aux 
conditions de pratique (rapidité d'action, délai d'intervention prescrit) ou aux 
« composantes » du travail, des tâches 
Lien avec la clientèle 
Collaboration interprofessionnelle - inter organisationnelle 
4. À votre avis, en quoi ces enjeux (relatifs à la confidentialité dans votre travail) 
peuvent-ils différer de ceux inhérents à d'autres milieux de pratique? 
5. Pouvez-vous me parler, s'il y en a, de certains aspects qui vous préoccupent le 
plus quant au respect de la confidentialité dans votre milieu? 
6. Pouvez-vous me décrire une situation particulière qui vous a préoccupé quant 
aux enjeux de la confidentialité qu'elle suscitait? 
a. Qu'est-ce que cela vous fait vivre ou interpelle comme réaction chez 
vous, en tant qu'intervenant? 
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7. Quand vous repensez à votre formation ainsi qu'à ce que l'on vous a dit sur la 
confidentialité et qu'ensuite vous mettez cela en relation avec votre contexte 
de pratique, qu'est-ce que cela suscite comme réflexion chez vous? 
-vous des commentaires à ajouter? 
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Annexe 7 : Formulaire de consentement 
Titre du projet 
Les enjeux liés à la confidentialité dans la pratique du travail social en milieu d'urgence 
hospitalière. 
Responsables du projet d'étude 
La responsable du projet est Sonia Galvao, étudiante à la maîtrise en service social à 
l'Université de Sherbrooke et travailleuse sociale. Elle travaille sous la supervision de 
Marie Beaulieu, professeure au département de service social de l'Université de 
Sherbrooke. Vous pouvez rejoindre Sonia Galvao ; 5 et Marie Beaulieu au 
pour plus d'informations ou tout problème associé au projet 
de recherche. 
Objectifs du projet 
Le but de l'étude est de développer une meilleure compréhension de la pratique des 
intervenants ayant une formation de base en service social, par rapport à leur travail en 
milieu d'urgence hospitalière et en rapport avec la confidentialité. Pour ce faire, nous 
souhaitons explorer le point de vue des intervenants. Les résultats de l'étude permettront 
de jeter un éclairage sur un thème peu abordé par la recherche scientifique. 
Raison et nature de ma participation 
Ma participation à l'étude a été sollicitée à titre d'intervenant œuvrant dans le domaine du 
travail social avec une expérience de travail au sein d'une urgence hospitalière. Mon 
adhésion à l'OPTSQ n'est pas obligatoire pour participer à l'étude puisque l'exercice de 
cette profession n'est pas à exercice exclusif, mais bien à titre réservé et que le but de 
l'étude actuelle n'est pas de comparer les pratiques entre les intervenants membres ou 
non de leur Ordre professionnel, mais bien de mieux comprendre les pratiques. 
Il est convenu que ma participation se résumera à un seul entretien individuel, d'une 
durée d'environ une heure et demi. Les questions qui seront posées porteront sur le thème 
de la confidentialité. Le lieu de la rencontre a été entendu avec moi au préalable et il est 
convenu que l'entretien se tiendra (Indiquer le lieu) . Pour les 
fins de l'étude, l'entretien sera enregistré sur bande audio. 
Avantages pouvant découler de la participation 
La participation à ce projet de recherche permettra aux participants de s'exprimer sur le 
sujet abordé. De plus, elle contribuera à l'avancement des connaissances sur un sujet peu 
étudié et pourra éventuellement permettre à d'autres travailleurs sociaux ou 
professionnels du secteur hospitalier d'augmenter leur savoir. 
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Inconvénients pouvant découler de la participation 
Lors de ma participation à l'entretien, j'aurai à donner de mon temps ou encore à 
demander une libération à mon employeur sur les heures de travail, dépendamment de ma 
préférence. Dans le cas où je préférerais participer à l'entretien en un autre endroit que 
mon lieu de travail, j'aurai à me déplacer pour les rencontres. Il se peut le processus de 
l'entrevue m'amène à vivre un inconfort puisque je serai invité à parler de mon 
expérience et de ma pratique professionnelle. À ce moment, la responsable du projet, 
Sonia Galvao, assurera un soutien ponctuel et si le malaise persiste, elle m'invitera à 
référer à une ressource plus appropriée et m'aidera dans mes démarches au besoin. 
Droit de retrait de participation sans préjudice 
Il est entendu que ma participation au projet décrite ci-dessus est tout à fait volontaire et 
que je reste, à tout moment, libre de mettre fin à ma participation sans avoir à motiver ma 
décision, ni à subir de préjudice de quelque nature que ce soit. 
Advenant que je me retire de l'étude, je demande que les bandes audio ou les documents 




Il se peut que les résultats obtenus suite à cette étude donnent lieu à un autre projet. Dans 
cette éventualité, j'autorise les personnes de ce projet à communiquer avec moi et à 
demander ma participation éventuelle. 
Oui Non 
Confidentialité des données 
Les données recueillies seront conservées sous clé, en lieu sûr. Le matériel sera conservé 
pour une période de cinq ans. Les renseignements contenus dans les bandes audio ne 
serviront qu'aux seules fins du présent projet. Aucune donnée nominative ou 
renseignement permettant d'identifier les personnes qui ont participé à cette étude 
n'apparaîtra dans aucun rapport. 
Résultats de la recherche et publication 
Il se peut que l'information recueillie grâce à l'étude soit utilisée pour fins de 
communication scientifique et professionnelle. Toutefois, les publications ne 
contiendront pas d'informations permettant d'identifier les personnes ayant participé à la 
recherche. 
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Je souhaite obtenir un résumé de l'étude et de ses résultats : 
Oui Non 
Si vous avez répondu par l'affirmative à une des questions demandées, vos coordonnées 
seront nécessaires afin que nous puissions vous contacter ou vous faire parvenir les 
documents souhaités par la suite. Elles resteront confidentielles. 
Nom : 
Adresse : 
Numéro de téléphone : 
Identification de la personne à contacter pour les aspects éthiques du déroulement 
de la recherche 
Pour tout problème éthique concernant les conditions dans lesquelles se déroule votre 
participation à ce projet, vous pouvez discuter avec la responsable du projet ou expliquer 
vos préoccupations à Mme Dominique Lorrain qui préside le comité d'éthique de la 
recherche de la Faculté des lettres et des sciences humaines de l'Université de 
Sherbrooke. Vous pourrez la rejoindre par l'intermédiaire de son secrétariat, en 
composant le numéro suivant : par courriel : 
Consentement libre et éclairé 
Je, , déclare avoir lu le présent formulaire. Je 
comprends la nature et le motif de ma participation au projet. Par la présente, j'accepte 
librement de participer au projet, en ce 2007. 
Signature du participant ou de la participante 
Déclaration de la responsable 
Je, Sonia Galvao, certifie avoir expliqué à la participante ou au participant intéressé les 
termes du présent formulaire, et avoir répondu aux questions posées à cet égard ; avoir 
clairement indiqué à la personne qu'elle reste, à tout moment, libre de mettre un terme à 
sa participation au projet de recherche décrite ci-dessus. Je m'engage à garantir le respect 
des objectifs de l'étude et à respecter la confidentialité, en ce 
2007 
Responsable du projet 
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Annexe 8 : Vocabulaire à consonance négative retrouvé dans les Verbatim 
Mot / expression à consonance négative Récurrence Participante 
Enfer 1 PI 
Lourd 2 P1-P6 
Pris [dans le sens de contraint], Pris dans l'engrenage 3 P1-P3-P5 
Barrière, Embûche, Empêcher, Bâtons dans les roues, 9 P1-P2-P5 
Frein, La loi nous bloque 
Peut devenir extrêmement compliqué 2 P1-P7 
Plaie, Irritant, Tannant, Déplaisant, Frustrant, Ça 
m'énerve, Pénible 
18 PI, P2, P7 
Difficile 23 P1-P2-P3-P5-P7 
« Il n'y a aucune confidentialité à l'urgence » 3 P1-P5 
Trop dur dans un milieu comme l'urgence à mettre en 8 P1-P5 
application, Constat d'impuissance, Pas réaliste dans 
un contexte comme l'urgence, Dure à respecter, Les 
formulaires que je trouve un peu hors circuit 
Le résultat est triste 1 PI 
Déchirant de prendre la bonne décision 1 PI 
Peur, Crainte, Amène les gens à être sur leurs gardes, 13 PI, P5 
Redoubler de prudence, On n'est pas à l'abri 
Tâche supplémentaire [relié à consentement écrit] 3 PI 
S'accrocher dans les fleurs du tapis, Pas le temps de 2 P2-P3 
maiser avec ça 
Mal à l'aise, Malaise 4 P2-P5-P7 
Ridicule, Manque de gros bon sens 3 P2-P5 
Rigidité 1 P2 
Ça me dérange [de ne pas arriver à la respecter], 5 P7 
J'aime moins ça 
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Annexe 9 : Vocabulaire à consonance positive retrouvé dans les Verbatim 
Mot / expression à consonance positive Récurrence Participante 
Important 10 P1-P2-P3 
Nécessaire 2 PI 
Logique 1 PI 
Fondamental 1 P2 
Je ne trouve pas ça plus difficile 1 P2 
Positif 1 P2 
Il faut que ce soit super bien respecté 1 P2 
Pas un principe qui était fatiguant/ je trouve ça correct 2 P3-P7 
Prioritaire 1 P7 
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